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Sommaire
Les troubles anxieux sont la forme de psychopathologie la plus fréquente à l'enfance et à
l'adolescence, particulièrement chez la population présentant une déficience intellectuelle. Or, la
littérature souligne l'absence de programme de gestion de l'anxiété pour cette clientèle. Le but de la
présente étude est d'évaluer les effets d'un programme cognitivo-comportemental auprès d'un groupe
d'adolescents anxieux, âgés de 12 à 17 ans, présentant une déficience intellectuelle légère à moyenne.
L'intervention se déroule selon un protocole à cas unique de type ABA. L'analyse visuelle, ainsi que la
comparaison des scores en pré et post-test, indiquent une diminution de l'anxiété et une amélioration
des habiletés de gestion de l'anxiété chez certains participants. Les résultats doivent toutefois être
interprétés avec précaution compte tenu de la présence de facteurs d'invalidité interne au sein des
protocoles à cas unique et de l'absence de données normatives pour cette population. Des
recommandations sont proposées pour une implantation future.
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Introduction
L'étude des troubles anxieux à l'enfance et à l'adolescence est un phénomène relativement
récent. L'état des connaissances demeure donc limité (Dumas, 2002). Pourtant, les troubles anxieux
sont la forme de psychopathologie la plus commune chez cette population (Vasa & Pine, 2006). Les
enfants et les adolescents présentant une déficience intellectuelle (D.!.) sont également touchés par
cette problématique et ce, dans une proportion plus grande que ceux sans D.1. (Emerson, 2003). Ainsi,
il est essentiel d'élaborer des programmes de gestion de l'anxiété pour cette clientèle. La présente étude
évalue les effets d'un programme cognitivo-comportemental auprès d'un groupe d'adolescents anxieux
présentant une déficience intellectuelle légère à moyenne. Une première section décrit la problématique
des troubles anxieux, ainsi que les interventions déjà expérimentées. Un sommaire des connaissances
• actuelles sur le double diagnostic des troubles anxieux et de la déficience intellectuelle complète cette
~
section. Une deuxième section porte sur la méthodologie de l'intervention proposée. Les composantes
de l'intervention y sont détaillées, ainsi que les instruments et les procédures d'évaluation de la mise en
œuvre et des effets. Une troisième section aborde les résultats obtenus suite à l'implantation du
programme d'intervention. Enfin, les résultats sont discutés dans une dernière section et des
,.)
ri recommandations sont proposées pour une implantation future.
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Contexte théorique
Description de la problématique
Définition et prévalence de l'anxiété pathologique
L'anxiété est à la base un phénomène normal qui augmente la performance dans divers
domaines (par exemple, au travail ou à l'école), protège contre les dangers et facilite d'importantes
transitions développementales. Des formes normatives d'anxiété apparaissent à certains stades de
développement chez l'enfant (Vasa & Pine, 2006). L'anxiété pathologique, quant à elle, a une nature
2extrême compte tenu du stade de développement de l'enfant ou de l'adolescent. Elle perturbe son
fonctionnement au niveau psychologique, académique, social et nuit à son développement (Dumas,
2002; Vasa & Pine, 2006). Effectivement, les divers troubles anxieux ont des caractéristiques qui les
distinguent, mais ont pour dénominateur commun la présence d'anxiété intense et persistante. En outre,
celle-ci ne peut être calmée par une tentative de réconfort ou un appel à la raison (Dumas, 2002). Selon
une recension des études, l'anxiété pathologique a un taux de prévalence chez les adolescents de 9 à
19% (Kendall, Hedtke, & Aschenbrand, 2006).
Définition etprévalence des troubles anxieux spécifiques
Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR) répertorie sept
troubles anxieux principaux (APA, 2000). Tout d'abord, l'anxiété généralisée se distingue par des
préoccupations marquées et incontrôlables chez l'enfant ou l'adolescent envers plusieurs événements
ou activités (par exemple, un souci pathologique envers ses compétences ou ses performances
scolaires). Ces préoccupations sont accompagnées de symptômes somatiques et affectent l'ensemble du
comportement. La phobie spécifique est caractérisée par une peur persistante et prononcée d'un objet
-..J ou d'une situation spécifique qui, de façon objective, ne représente pas un danger réel pour l'enfant ou
1)
1 l'adolescent. La phobie peut être de type animal, environnement naturel, sang-injection-accident ou
1 situationnel. L'anxiété de séparation, quant à elle, se manifeste par une peur excessive chez l'enfant
d'être séparé (par exemple, par une hospitalisation ou la mort) des personnes envers lesquelles il a un
attachement (habituellement ses parents) ou bien de devoir quitter la maison sans être accompagné de
ces personnes. La phobie sociale se caractérise par une peur importante et persistante d'une ou
plusieurs situations sociales ou de performance dans lesquelles l'enfant ou l'adolescent pourrait être
observé et évalué négativement par autrui (APA, 2000). Le trouble obsessionnel-compulsif est
probablement le trouble anxieux le plus grave (Dumas 2002). Ce trouble se distingue par des
obsessions (pensées, impulsions ou représentations irrépressibles) ou des compulsions (comportements
•ï
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ou actes mentaux) récurrentes et intrusives. Le trouble panique est caractérisé par des attaques de
panique soudaines, inattendues et récurrentes qui surgissent dans différentes situations et qui ne
peuvent pas être expliquées par un problème médical, une menace à la vie ou un autre trouble comme
la toxicomanie. Le trouble panique peut s'accompagner d'agoraphobie. Dans ce cas, l'individu évite les
situations où il perçoit qu'il pourrait être difficile (ou gênant) de fuir ou d'obtenir de l'aide lors d'une
attaque de panique. Enfin, l'état de stress post-tmumatique se définit par le développement de
symptômes particuliers (sentiments de peur et d'impuissance, remémoration de l'événement, réactivité
physiologique, etc.) suite à une situation ou un événement traumatique. Le traumatisme peut concerner
l'individu (menaces de mort, viol, enlèvement, etc.), une personne à laquelle il est attaché (meurtre,
etc.) ou être occasionné par des circonstances environnementales (catastrophe naturelle, guerre, etc.)
(APA, 2000).
Une recension des études épidémiologiques démontre que l'anxiété généralisée et la phobie
spécifique sont les troubles anxieux les plus fréquents avec des prévalences au cours de la vie de 5 à
Il,3%. La prévalence de l'anxiété de séparation est estimée, quant à elle, à 4% chez les enfants et les
jeunes adolescents. Sa prévalence décroît de l'enfance à la fin de l'adolescence. La prévalence de la
~ phobie sociale au cours de la vie varie de 3 à 13% selon les études. Le trouble obsessionnel-compulsif
•Il et le trouble panique sont plus rares avec des prévalences vie entière de 1 à 3,5% (APA, 2000). Peu
1> d'études portent sur la prévalence de l'état de stress post-traumatique. Néanmoins, une étude de Essau,
Conradt et Petermann (2000) rapporte une prévalence de 1,6% de ce trouble au cours de la vie.
Comorbidité
Les troubles anxieux sont associés à plusieurs conditions comorbides. Tout d'abord, ils sont
fréquemment associés entre eux, surtout pendant l'enfance. Un à deux tiers des enfants qui ont un
trouble anxieux en présentent un deuxième (Dumas, 2005; Vasa & Pine, 2006). Ces troubles sont aussi
couramment associés à d'autres troubles psychopathologiques (Dumas, 2002, 2005). Selon une
•
-,
4
recension des études effectuée par Dumas (2005), 10 à 40 % des enfants anxieux auraient un autre
trouble psychopathologique. L'anxiété et la dépression sont fréquemment reliées, surtout chez les
adolescents (Bernstein, 1991). Les troubles anxieux peuvent aussi être accompagnés d'un déficit de
l'attention et hyperactivité, d'un trouble du comportement (trouble oppositionnel avec provocation ou
trouble de la conduite) ou d'une toxicomanie (Baillie & Sannibale, 2007; Dumas, 2002, 2005; Garland
& Garland, 2001). Ils peuvent également être associés à des troubles alimentaires, des troubles de la
personnalité, des tics ou de l'énurésie (Dumas 2002, 2005).
Facteurs de risque
Facteurs individuels.
Au niveau des facteurs de risque individuels, il semble qu'il y ait une prédisposition génétique à
l'anxiété (Kendall et al., 2006). Environ un tiers de la variance dans la manifestation de l'anxiété serait
expliquée par la génétique (Eley, 2001). Effectivement, des études familiales indiquent une probabilité
plus élevée de développer un trouble anxieux chez les enfants dont les parents en sont diagnostiqués. À
titre d'exemple, dans un échantillon clinique d'enfants anxieux, 40 % des parents avaient un trouble
anxieux (Last, Hersen, Kazdin, Orvaschel, & Perrin, 1991). Un groupe d'auteurs a également démontré
une contribution génétique du trouble par une étude de jumeaux dans laquelle les jumeaux
monozygotes (MZ) ont un taux de concordance (présence d'un trouble anxieux chez les deux jumeaux)
plus élevé que les jumeaux dizygotes (DZ) (Ehringer, Hyun Rhee, Young, Corley, & Hewitt, 2006).
Les auteurs ont obtenu, entre autres, une corrélation de 0,48 quant à la présence d'anxiété de séparation
chez des jumeaux MZ comparativement à une corrélation de - 0,03 chez des jumeaux DZ.
Certains neurotransmetteurs sont également impliqués dans les troubles anxieux, tels que le
gamma-amino butyrique (GABA) qui inhibe l'activité neuronale excessive des régions clés et joue un
rôle dans la manifestation des états anxieux. La noradrénaline est aussi impliquée dans l'anxiété par la
formation de la mémoire émotionnelle (Cahill, Prins, Weber, & McGaugh, 1994). Par ailleurs, une
•5
revue de la littérature, par Gendreau et Ravacley (2007), met en évidence le rôle des neuropeptides
dans la manifestation de l'anxiété. Enfin, ces auteurs indiquent que la sérotonine module les
comportements et les cognitions qui signalent un état anxieux.
Certains facteurs reliés au tempérament jouent aussi un rôle dans le développement de l'anxiété
dont l'inhibition comportementale (Kendall et al., 2006). Celle-ci se définit par la tendance à démontrer
de la peur et des comportements de retrait dans des contextes stressants, non familiers ou nouveaux
(Kagan, 1997).
L'enfant ou l'adolescent anxIeux présente aussi des distorsions cognitives (tendance à
interpréter négativement les situations ou les stimuli ambigus) et des biais attentionnels vers les stimuli
menaçants (Vasey & Macleod, 2001). Dû aux comportements d'évitement, l'enfant ou l'adolescent est
moins exposé à des situations qui contredisent ses croyances. Par le fait même, ses biais cognitifs
persistent et il a moins de chance de maîtriser les habiletés nécessaires pour fonctionner dans ces
situations (Kendall et al., 2006). Ainsi, lorsqu'il fait face à ces contextes, il vit plus d'échecs ce qui
contribue au maintien du trouble en alimentant, entre autres, des sentiments de culpabilité et de honte
(Dumas, 2005). Les sentiments d'impuissance et de manque de contrôle (locus de contrôle externe)
~ sont aussi des facteurs de risque des troubles anxieux (Dumas, 2005).
1>
Il
~ Facteurs familiaux.
Plusieurs facteurs de risque familiaux sont également reliés aux troubles anxieux. Tout d'abord,
il semble qu'un style d'attachement insécure soit un facteur de risque de l'anxiété à l'adolescence. Une
étude de Muris, Meesters, Van Melick et Zwambag (2001) démontre que les adolescents présentant un
attachement insécure ont un niveau d'anxiété plus élevé comparativement à ceux présentant un
attachement sécure. La surprotection des parents et autres personnes significatives joue aussi un rôle
dans le maintien des troubles anxieux en évitant à l'enfant ou à l'adolescent d'affronter les situations
génératrices d'anxiété et de les maîtriser (Vasey & Dadds, 2001). En étant trop sensibles à sa détresse,
)6
les parents peuvent renforcer les comportements d'évitement de l'enfant (Dadds & Roth, 2001). Des
études ont également démontré un lien entre des pratiques parentales contrôlantes, peu d'affection
témoignée à l'enfant et le développement de l'anxiété (Ballash, Leyfer, Buckley, & Woodruff-Borden,
2006; Lafreniere & Dumas, 1996). Les comportements de parents anxieux jouent aussi un rôle dans le
développement des troubles anxieux par le mécanisme d'imitation dans lequel l'enfant s'identifie à une
personne qu'il aime et adopte sa manière d'être et de faire (Dumas, 2005).
Facteurs environnementaux.
Les événements de vie négatifs tels que le divorce des parents, le décès ou la séparation d'une
personne significative ou autres événements traumatiques ont un lien avec le développement des
troubles anxieux (Muris, 2006). Selon une recension des études, Graczyk, Connolly et Corapci (2005)
concluent que la pauvreté est également reliée à l'anxiété par une exposition plus élevée à la violence
dans la communauté. Cela entraînerait une diminution du sentiment de sécurité. Ces auteurs concluent
également que les enfants anxieux ont une plus grande probabilité d'être rejetés ou négligés par leurs
pairs comparativement aux enfants non anxieux (Graczyk et al., 2005). Plus spécifiquement, le rejet par
~ les pairs aurait un lien avec l'anxiété sociale (Morris, 2001).
•D
IT) Facteurs de protection
De façon générale, de bonnes stratégies d'adaptation protègent contre les troubles anxieux. Les
habiletés de résolution de problèmes sont un facteur de protection (chercher de l'information, faire
quelque chose pour changer la situation qui crée du stress, etc.) (Graczyk et al., 2005). La possibilité de
relater des réussites adaptatives face à l'anxiété est aussi un facteur de protection. Un locus de contrôle
interne, un sentiment d'auto-efficacité élevé et un style attributionnel optimiste protègent contre
l'anxiété en augmentant le sentiment de contrôle de l'enfant ou de l'adolescent sur les événements
(Carr & McNulty, 2006). Les parents qui offrent des opportunités d'indépendance ou d'autonomie
7favorisent l'acquisition d'habiletés chez l'enfant ce qui influence également son sentiment de contrôle
(Chorpita, 2001). Par ailleurs, Muris (2006) conclut que de bonnes habiletés d'autorégulation et la
capacité de contrôler son attention protègent des troubles anxieux. Les enfants non inhibés sont aussi
peu enclins à développer ce type de trouble (Vasey & Dadds, 2001). Enfin, un faible niveau de stress
au quotidien et la capacité de créer et maintenir des relations d'amitié sont d'autres facteurs de
protection (Carr & McNulty, 2006). Le soutien social, de façon générale, protège contre l'anxiété chez
l'enfant et l'adolescent en diminuant les effets négatifs reliés aux événements de vie aversifs (Spence,
)
1) 2001).
"@jj
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Trajectoire développementale
Le développement et l'évolution des troubles anxieux varient souvent selon le trouble ou
l'enfant. Ils dépendent, entre autres, du sexe, de l'âge d'apparition des difficultés, de la gravité des
symptômes et de l'accès à des services spécialisés (Dumas, 2002, 2005). Aucun modèle universel ne
peut expliquer la trajectoire développementale des troubles anxieux. Effectivement, ils proviennent
d'une combinaison de facteurs dynamiques en interaction (Vasey & Dadds, 2001). De plus, peu
d'études longitudinales ont porté sur la trajectoire des troubles. Néanmoins, certaines tendances
peuvent être relevées. Les troubles anxieux se développent de façon progressive. Effectivement, les
premières manifestations du trouble se traduisent habituellement par des comportements plutôt anodins
(excepté pour l'état de stress post-traumatique et quelques phobies spécifiques) (Dumas, 2005). L'âge
d'apparition des différents troubles anxieux dépendrait de l'âge à laquelle se manifeste le type
d'anxiété sous-jacent dans le développement normal (par exemple, l'anxiété sociale augmente à
l'adolescence) (Kendall et al., 2006). Les troubles anxieux ont tendance à durer plus longtemps chez les
filles que chez les garçons. De plus, ils évoluent rarement de manière continue: des phases aiguës
alternent souvent avec des phases de rémission. Enfin, l'évolution de ces troubles dépend en grande
partie des conséquences qu'ils entraînent (Dumas, 2005).
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Conséquences
Les troubles anxieux entraînent plusieurs conséquences. D'abord, ceux-ci s'accompagnent de
difficultés d'adaptation majeures. Les enfants et les adolescents ont souvent un manque d'assurance
résultant du trouble. Ils se sentent incompris et ressentent des sentiments de découragement, de
désespoir et de solitude. Les compétences sociales et l'intégration sociale sont plus ou moins faibles par
rapport au reste de la population (Dumas, 2005). Le trouble peut conduire à des comportements
d'évitement, de retrait social, de plaintes somatiques ou d'un refus de fréquenter l'école (Vasa & Pine,
2006). Les performances académiques sont aussi affectées par l'anxiété ce qui augmente les risques de
problèmes d'apprentissage (La Greca, 2001). Enfin, à long terme, les individus avec un trouble anxieux
ont un risque plus élevé de développer une maladie cérébrovasculaire, cardiovasculaire,
gastrointestinale ou respiratoire (Bowen, Senthilselvan, & Barale, 2000).
Chaîne développementale
La chaîne développementale des troubles anxieux (annexe 1) découle du modèle transactionnel
de Vasey et Dadds (2001). La théorie sous-jacente à ce modèle est la psychopathologie
~ développementale. Selon le modèle transactionnel, il y a trois types de facteurs de risque, soit les
1)
• facteurs prédisposants qui rendent la personne plus vulnérable à l'anxiété, les facteurs précipitants qui
1) accélèrent le développement du trouble et les facteurs de maintien qui font perdurer le trouble anxieux
dans le temps. Les facteurs de protection font aussi partie du modèle en diminuant les probabilités de
développer le trouble. Enfin, les facteurs d'amélioration favorisent un retour au développement normal
suite à l'apparition du trouble (Vasey & Dadds, 2001).
Le risque cumulé reflète la balance entre les facteurs prédisposants et les facteurs de protection
qui interagissent de manière dynamique. Il existe aussi des relations transactionnelles entre les facteurs
d'une même catégorie. Deux trajectoires sont possibles dans l'apparition du trouble anxieux: le trouble
se développe lorsque les facteurs prédisposants ont plus de poids que les facteurs de protection ou bien
•)
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lorsqu'un facteur précipitant survient. Toutefois, le risque cumulé peut modérer l'impact d'un facteur
précipitant. Une fois le trouble présent, il peut être maintenu par les interactions dynamiques entre les
facteurs de maintien (cycle de persistance) ou bien il peut disparaître par un cycle complémentaire de
désistement (interactions entre les facteurs d'amélioration). Par ailleurs, certains facteurs de risque et
de protection peuvent perdurer suite à l'apparition du trouble. Encore une fois, le principe du balancier
s'applique pour expliquer l'évolution du trouble anxieux (Vasey & Dadds, 2001).
Les troubles anxieux chez une population présentant une déficience intellectuelle
Il existe très peu de littérature portant sur les troubles anxieux chez les enfants et les adolescents
présentant une déficience intellectuelle. Toutefois, celle disponible indique une probabilité plus élevée
de développer une psychopathologie chez les enfants et les adolescents avec une D.1. comparativement
à ceux sans D.1. (Emerson, 2003). Selon une étude épidémiologique de Dekker et Koot (2003)~ la
prévalence des troubles anxieux chez les enfants et les adolescents avec une D.1. est de 21,9%.
Toutefois, cette étude ne fournit pas de données comparatives de la prévalence retrouvée chez les
enfants et les adolescents sans D.I. Par contre, une étude de Emerson (2003) compare les deux
~ populations et obtient une prévalence de 8,7% de troubles anxieux chez une population d'enfants et
•• d'adolescents avec une D.I. comparativement à 3,6% chez celle sans D.I. Ces données suggèrent
1) l'importance du trouble chez les jeunes présentant une déficience intellectuelle. Il semble que la
majorité des personnes présentant ce double diagnostic a une D.1. légère ou moyenne (Stavrakaki &
Mintsioulis, 1997). L'absence de trouble anxieux chez les individus avec une D.1. profonde pourrait
résulter de la complexité requise pour poser un diagnostic chez une clientèle incapable d'indiquer
verbalement ou non verbalement son niveau d'anxiété face à certains stimuli (Stavrakaki &
Mintsioulis, 1997). La première source d'information avec cette population s'avère les comportements
observables (tremblements, respiration rapide, etc.) (Ollendick, Oswald, & Ollendick, 1993). Ces
symptômes pourraient toutefois s'expliquer par d'autres conditions. Ainsi, puisqu'aucun instrument n'a
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été développé pour évaluer l'anxiété chez les personnes avec une D.I. grave ou profonde, on ne peut
conclure quant à la prévalence des troubles anxieux chez cette population (Matson, Smiroldo,
Hamilton, & Baglio, 1997).
Les manifestations de l'anxiété chez les personnes présentant une déficience intellectuelle
légère ou moyenne sont semblables à celles observées dans la population générale. Les caractéristiques
les plus communes recensées par Stavrakaki et Mintsioulis (1997) sont des comportements agressifs, de
l'agitation, de l'insomnie, des obsessions et des compulsions.
Peu de recherches ont étudié les facteurs de risque d'une psychopathologie chez les enfants et
les adolescents avec une D.I. Il est toutefois présumé qu'une similarité existe entre les facteurs de
risque chez cette population et celle sans D.I. (Wallender, Dekker, & Koot, 2006). La déficience
intellectuelle est un facteur de risque pour le développement des troubles anxieux en ayant des
conséquences néfastes sur le développement des comportements adaptatifs (Ollendick et al., 1993). Les
enfants et les adolescents présentant une D.l. auraient aussi une vulnérabilité biologique aux troubles
psychopathologiques dû, par exemple, à l'affection pré ou post natale ayant causée la D.I (Wallander et
al., 2006). De plus, la déficience intellectuelle entraîne un déficit dans le processus d'apprentissage ce
qui conduit à des échecs répétés. Ces expériences négatives, associées à une faible perception de
contrôle, entraînent une attente d'échec plus élevée ayant pour conséquence une augmentation de
l'anxiété. Les difficultés d'adaptation sociale et de gestion du stress environnemental peuvent aussi
rendre les enfants et les adolescents avec une D.I. plus anxieux (Ollendick et al., 1993). Effectivement,
la recherche démontre que les individus avec une D.l. répondent aux situations stressantes par un
niveau d'anxiété plus élevé (Stavrakaki, 1999).
Par ailleurs, lorsque le développement cognitif de l'enfant n'est pas conforme au
développement normal, les parents peuvent devenir anxieux. Ainsi, par imitation, l'enfant peut devenir
anxieux (Ollendick et al., 1993). Les membres de la famille et les professionnels ont aussi tendance à
infantiliser et surprotéger les personnes avec une déficience intellectuelle, ce qui entraîne des réponses
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de dépendance, de peur et d'évitement (Lindsay, 1999; Ollendick et al., 1993). Elles ont donc moins
d'opportunités que les personnes sans D.I. de développer des habiletés de gestion des émotions.
Les événements négatifs de la vie sont un facteur de risque important des troubles anxieux chez
cette population (Stavrakaki & Mintsioulis, 1997). Les enfants et les adolescents avec une D.I. sont
aussi plus à risque d'être évalués et jugés négativement en société, ce qui est une source de stress
(Lunsky & Benson, 2001). De plus, les familles avec un enfant présentant une déficience intellectuelle
ont une probabilité plus élevée d'être désavantagées au niveau social et matériel comparativement aux
familles avec un enfant qui se développe normalement (Fujiura, 1998).
Logiquement, les autres facteurs de risque, les mécanismes de protection, les conditions
comorbides et les conséquences des troubles anxieux pour la population générale s'appliquent pour la
population avec un déficit cognitif. Au niveau de la trajectoire développementale, l'anxiété serait plus
diffuse et durerait plus longtemps chez la population avec une D.l. que chez la population générale
(Ollendick et al., 1993). La chaîne développementale des troubles anxieux est possiblement la même
pour les enfants et les adolescents avec une D.l. que pour ceux sans D.I. Il est néanmoins pertinent
d'ajouter les facteurs de risque plus spécifiques à cette population (voir annexe 1).
Interventions déjà expérimentées
Différentes interventions, préventives ou curatives, ont été élaborées pour les enfants et les
adolescents anxieux ou présentant un diagnostic de trouble anxieux. Néanmoins, la recherche dans ce
domaine est plutôt rare comparativement à celle effectuée dans le domaine des troubles extemalisés
(Turgeon & Brousseau, 2000). Les programmes possèdent un contenu semblable, soit l'identification
des émotions et des signes physiologiques associés à l'anxiété, la compréhension du rôle des cognitions
dans l'apparition de l'anxiété (attributions et attentes négatives ou irréalistes), l'élaboration d'un plan
d'action pour faire face aux situations anxiogènes, l'évaluation des résultats de l'application du plan et
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la capacité à s'autorécompenser. Les principales techniques employées sont l'entraînement à la
respiration abdominale et à la relaxation, l'exposition graduée en imagination ou in vivo, le jeu de rôle,
le modelage, la restructuration cognitive et la résolution de problèmes (Turgeon & Brousseau, 2000).
Le Coping Cat est un programme d'intervention cognitivo-comportemental pour les enfants de
7 à 13 ans ayant un trouble anxieux, particulièrement l'anxiété généralisée, l'anxiété de séparation ou la
phobie sociale. Ce programme comprend 16 à 18 sessions. Il est développé sous un format individuel
(Kendall & Hedtke, 2006a), de groupe (Flannery-Schroeder & Kendall, 1996) ou familial (Bonnie,
Chu, Krain, Marrs-Garcia, & Kendall, 2000). Les objectifs du programme sont d'amener l'enfant à
reconnaître les signes associés à l'anxiété (les émotions et les signes physiologiques) et de les utiliser
comme signaux pour l'application des stratégies de gestion de l'anxiété (techniques de respiration et de
relaxation, de restructuration cognitive et de résolution de problèmes). L'intervention est divisée en
deux segments. Les huit premières sessions mettent l'accent sur l'apprentissage des habiletés, tandis
que les huit dernières sessions permettent de pratiquer ces habiletés à l'aide d'expositions graduées à
des situations anxiogènes. Les concepts enseignés se résument par l'acronyme FEAR (F-Feeling
frightened?, E-Expecting bad things to happen?, A-Attitudes and Actions that will help, R-Results and
:..) Rewards). Lors de la dernière session, l'enfant crée une vidéo qui résume son expérience et informe
IlIl d'autres enfants sur les stratégies de gestion de l'anxiété. Le thérapeute rencontre les parents à la
1 quatrième et à la neuvième session pour collaborer avec eux sur l'élaboration du plan d'intervention et
maintenir leur soutien. Un manuel pour le thérapeute est disponible, ainsi qu'un cahier de travail pour
l'enfant (Kendall & Hedtke, 2006b).
Plusieurs études ont évalué l'efficacité du Coping Cat dont une incluant 94 jeunes âgés de 9 à
13 ans ayant un diagnostic de trouble anxieux. Les résultats de l'étude supportent l'efficacité du
traitement puisque 71 % des sujets ayant suivi le programme (n = 60) ne remplissent plus les critères
diagnostiques pour leur trouble anxieux principal comparativement à 6% des enfants dans le groupe
contrôle (n = 34) (Kendall et al., 1997). Une étude longitudinale effectuée pour évaluer l'efficacité du
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traitement à long terme (moyenne de 7,4 ans) a été réalisée sur cet échantillon (n = 86) et démontre que
les effets positifs se sont maintenus à long terme (Kendall, Safford, Flannery-Schroeder, & Webb,
2004). Toutefois, il faut interpréter les résultats avec précaution puisque cette étude longitudinale ne
comprenait pas de groupe contrôle. Une version semblable du programme Coping Cat, The C.A. T.
Project (Kendall, Choudhury, Hudson, & Webb, 2002), est disponible pour les adolescents. Les
stratégies sont adaptées au niveau développemental des participants. Enfin, une adaptation australienne
du Coping Cat, le Coping Koala (Barrett, 1995), comprend 10 sessions de groupe et trois sessions avec
les parents.
Le FRIENDS est un programme familial cognitivo-comportemental pour les enfants anxieux
âgés de 7 à Il ans (Barrett, Lowry-Webster, & Turner, 2000a). Le programme découle de
modifications apportées au Coping Koala (Barrett, 1995). Il existe une version pour les adolescents
âgés de 12 à 16 ans: FRIENDS for Youth (Barrett, Lowry-Webster, & Turner, 2000b). Pour le volet
enfant, le programme comprend 10 sessions d'une durée d'une heure et deux relances (un mois et trois
mois après la fm du traitement). Pour le volet parent, le programme comprend quatre sessions d'une
durée d'une heure et demi. Le même contenu est abordé dans les volets enfant et parent. Plusieurs
études ont évalué l'efficacité du programme FRIENDS, dont celle de Shortt, Barrett et Fox (2001) avec
71 enfants âgés de 6 à 10 ans. Les résultats démontrent que 69% des enfants ayant suivi le traitement
n'ont plus de diagnostic de trouble anxieux comparativement à 6% des enfants sur la liste d'attente.
Après un an, 68% des participants n'ont toujours pas de trouble anxieux. Toutefois, les entrevues
diagnostiques n'ont été effectuées qu'auprès des parents et l'étude à long terme n'incluait pas de
groupe contrôle (Shortt et al., 2001).
Le Childhood Anxiety and Phobia Program est un programme cognitivo-comportemental d'une
dizaine de sessions pour les enfants et les adolescents avec un trouble anxieux (Silverman & Kurtines,
2005; Silverman, Kurtines, Weems, et al., 1999). Selon les auteurs, l'exposition graduelle aux objets ou
situations anxiogènes et le transfert des connaissances sur les stratégies thérapeutiques aux agents de
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changements (par exemple l'enfant, les parents et les pairs) sont des composantes essentielles du
traitement de l'anxiété. Le programme est divisé en trois phases: éducation, application et prévention
de la rechute. Une étude effectuée avec 81 enfants et adolescents âgés de 6 à 16 ans et leurs parents a
évalué l'efficacité des composantes du programme et a démontré des améliorations significatives pour
chacune. Les gains se sont maintenus après un an (Silverman, Kurtines, Weems, et al., 1999). Une
seconde étude (Silverman, Kurtines, Ginsburg, et al., 1999) a démontré l'efficacité du programme sous
un format de groupe qui s'inspire du Coping Cat (Kendall & Hedtke, 2006a).
Le Queensland Early Intervention and Prevention of Anxiety Project est un programme
cognitivo-comportemental préventif de type ciblé (Dadds, Spence, Holland, Barrett, & Laurens, 1997).
Il est composé de 10 sessions administrées en milieu scolaire avec le groupe d'enfants et trois sessions
avec les parents. Le contenu du programme s'inspire du Coping Cat (Kendall, 1990). Les résultats
d'une étude démontrent l'efficacité du programme avec seulement 16% des enfants du groupe
expérimental ayant encore des problèmes d'anxiété six mois après le traitement comparativement à
54% des enfants du groupe contrôle. Il faut toutefois mentionner l'absence de différence entre les
groupes immédiatement après l'intervention (Dadds et al., 1997).
Enfin, Super l'Écureuil est un programme préventif de type ciblé développé au Québec
(Turgeon & Brousseau, 1999). Il s'inspire principalement du FRIENDS (Barrett, Lowry-Webster, &
Turner, 2000a). C'est un programme familial cognitivo-comportemental de 10 sessions administrées en
groupe de cinq à huit familles. Les résultats démontrent une plus grande diminution des symptômes
d'anxiété chez les enfants du groupe expérimental comparativement aux enfants du groupe contrôle
(Turgeon, Brousseau, & Denis, 2007). Des changements sont aussi observés dans les comportements
parentaux associés à l'anxiété. Toutefois, cinq à six ans après la fin de l'intervention, seuls les effets
quant à la diminution de la surprotection parentale se sont maintenus (Turgeon et al., 2007).
Par ailleurs, des traitements pharmacologiques sont également employés pour diminuer
l'anxiété chez les adolescents (Kendall et al., 2006). Or, une thérapie cognitivo-comportementale est
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recommandée conjointement à une médication (Labellarte, Ginsburg, Walkup, & Ridle, 1999). La
pharmacothérapie devrait être considérée comme un traitement secondaire. Plusieurs médicaments ont
été démontrés efficaces pour diminuer les symptômes anxieux chez les adultes (Turgeon et al., 2007).
Toutefois, les études avec des enfants sont beaucoup plus rares. Actuellement, la fluoxétine (un
inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine), la clomipramine (un tricyclique) et les inhibiteurs
de la recapture de la noradrénaline sont les seuls médicaments dont on peut présumer l'efficacité
(Turgeon et al., 2007). Ainsi, la prudence est de mise dans l'emploi de traitements pharmacologiques
auprès des enfants et des adolescents.
Interventions déjà expérimentées avec une population présentant une déficience intellectuelle
Avec certaines limitations, les interventions démontrées efficaces avec la population sans D.I. le
sont également avec la population présentant une D.1. (Ollendick et al., 1993). Effectivement, il est
possible d'adapter les techniques (par exemple, les techniques de gestion du stress) pour les rendre plus
concrètes (Crabbe, 2001). En fait, même les interventions de nature cognitive peuvent être employées
avec les personnes présentant une D.I. en adaptant le matériel (simplifier les procédures, utiliser des
'IiiJJiJ photographies, des pictogrammes ou des illustrations, etc.) (Lindsay, 1999). Ainsi, une étude de
1)
fi Lindsay (1999) avec cette population démontre une amélioration de 40% dans les mesures d'anxiété
Il auto-révélées suite à la thérapie cognitive de Beck, ainsi qu'un maintien des progrès après six mois. Il
semble toutefois qu'un nombre élevé de répétitions et de révisions du contenu abordé soit nécessaire
avec cette clientèle (Hudson, Krain, & Kendall, 2001). Il est donc préférable d'allonger le nombre de
sessions pour s'assurer d'une bonne maîtrise des notions. Il est également conseillé de mettre
l'emphase sur les stratégies comportementales telles que des respirations profondes et de la relaxation
musculaire progressive (Hudson et al., 2001). Enfin, il n'existe actuellement pas de programme
développé spécifiquement pour traiter les troubles anxieux chez une population présentant un déficit
cognitif.
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La pharmacothérapie utilisée avec les enfants et les adolescents présentant une déficience
intellectuelle doit être adaptée à leur condition. Ainsi, la médication pour traiter l'anxiété chez cette
population est donnée en plus faible quantité dû à leur vulnérabilité aux effets secondaires (effet de
sédation, diminution de la coordination motrice, constipation, bouche sèche, etc.) (Crabbe, 2001;
Stavrakaki & Mintsioulis, 1997). Or, les études sur l'utilisation de la médication pour traiter l'anxiété
chez une population avec une D.1. sont peu nombreuses et sont majoritairement des études de cas
(Crabbe, 2001; Ollendick et al., 1993). De plus, les progrès obtenus seraient plus grands en combinant
la médication à une thérapie (Stavrakaki & Mintsioulis, 1997).
Intervention proposée
Place dans la chaîne prédictive
L'intervention proposée, étant de nature curative, vise deux effets principaux (voir la chaîne
développementale, annexe 1) soit une diminution de certains facteurs de maintien des problèmes
d'anxiété (biais cognitifs, comportements d'évitement et sentiments de culpabilité et de honte) et
l'induction de facteurs d'amélioration (reconnaissance des symptômes physiologiques et des pensées
reliés à l'anxiété, restructuration cognitive, maîtrise des techniques de relaxation et de respiration,
entraînement à la résolution de problèmes, expériences d'exposition graduées, capacité de s'évaluer de
manière réaliste et de se récompenser).
Justification du choix de l'intervention et de ses adaptations
L'intervention choisie est le programme cognitivo-comportemental Coping Cat. Le programme
est administré sous un format de groupe (Flannery-Schroeder & Kendall, 1996). Toutefois, certaines
activités sont puisées dans le programme individuel (Kendall & Hedtke, 2006a) afin de sélectionner les
activités les plus pertinentes. Plusieurs avantages accompagnent une intervention de groupe, tels que la
normalisation de l'anxiété, la possibilité d'interactions sociales, de soutien et de modelage par les pairs.
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Le groupe permet également une économie de temps considérable (Flannery-Schroeder, Sieberg, &
Gosch, 2007). La version du Coping Cat pour les enfants âgés de 7 à 13 ans est ciblée afin de respecter
le stade de développement cognitif des sujets qui présentent une D.l. (ceux-ci n'ont pas atteint le stade
de la pensée formelle). De plus, une contrainte de temps quant à l'implantation du programme nécessite
une adaptation du contenu sur 10 sessions au lieu de 16 à 18. Les notions et les activités sélectionnées
tentent de préserver dans la mesure du possible la structure initiale du programme et ses ingrédients
actifs. Les expositions en imagination (par des jeux de rôle) et in vivo sont conservées dans le
programme. Effectivement, selon Gardner et Cole (1984), des expositions in vivo sont nécessaires avec
une clientèle présentant une D.l. étant donné leurs faibles capacités d'imagerie mentale. Enfin, certains
exercices et devoirs sont adaptés afin d'être plus simples et concrets (ajout de photographies et de
l'ictogrammes). Les révisions sont aussi plus nombreuses pour tenir compte des caractéristiques des
participants.
Le Coping Cat est sélectionné parmi les programmes existants puisqu'il s'avère efficace auprès
des jeunes ayant des problèmes d'anxiété (Kendall et al., 1997). Une étude de cas rapporte même des
résultats positifs de l'utilisation du programme avec un adolescent ayant des déficits cognitifs (Hudson
et al., 2001). Également, une étude suggère que des conditions comorbides chez les sujets anxieux ne
diminuent pas l'efficacité du Coping Cat (Kendall, Brady, & Verduin, 2001). Par ailleurs, les manuels
du thérapeute et le cahier de travail du participant sont clairs, simples et facilement accessibles à peu de
frais. Autre avantage important: l'auteur indique par le mot « flex » les activités du manuel qu'il est
possible d'adapter sans nuire à l'intégrité du programme (Kendall & Hedtke, 2006a). Étant donné les
particularités de la clientèle présentant une D.L, cela est un atout majeur.
Apport de l'intervention à l'organisme
L'intervention proposée est appropriée et novatrice pour le Centre de réadaptation Lisette-
Dupras (CRDITED). Les troubles anxieux sont une problématique importante de la clientèle présentant
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une D.l. Or, aucun programme sur la gestion de l'anxiété n'est actuellement implanté à la Direction des
services aux enfants et à leur famille. Les intervenants du milieu confirment la nécessité de mettre sur
pied une intervention afin de répondre au besoin de la clientèle. De plus, par l'évaluation de la mise en
oeuvre du programme, il est possible de vérifier si une telle intervention cognitivo-comportementale est
applicable avec des sujets présentant des déficits cognitifs. Enfin, l'évaluation des effets offre des pistes
intéressantes aux intervenants pour traiter l'anxiété avec cette population.
Méthodologie
Description des composantes de l'intervention
Sujets (caractéristiques et recrutement)
Les adolescents anxieux (ayant un diagnostic de trouble anxieux ou vivant de l'anxiété sévère)
âgés de 12 à 17 ans et présentant une déficience intellectuelle légère à moyenne sont la clientèle visée
par le programme d'intervention. Les jeunes avec un diagnostic de D.1. légère sont néanmoins priorisés
étant donné leurs plus grandes capacités cognitives. Ils peuvent ainsi bénéficier davantage de
l'intervention. Les adolescents ayant un diagnostic de trouble envahissant du développement ou un
trouble de la communication grave sont exclus du groupe. Un nombre de quatre à six participants est
ciblé pour l'intervention.
Afin de recruter les participants, un sondage est effectué auprès des intervenants du Centre de
réadaptation Lisette-Dupras pour connaître les noms des clients qui semblent répondre aux critères
d'admission du programme. Un premier contact avec les familles est prévu au mois de mai ou juin par
la stagiaire en psychoéducation accompagnée de l'éducatrice de suivi de l'adolescent (qui a établi un
lien significatif avec la famille). Un document explicatif sur le programme et les mesures d'évaluation
leur est alors remis. Pour les jeunes sans diagnostic de trouble anxieux, la Liste de vérification du
comportement (Fombonne et al., 1988) (Child Behavior Checklist, CBCL: Achenbach, 1991) est
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remplie par un parent (ou le tuteur) afin d'évaluer le niveau d'anxiété de l'adolescent. Une relance
téléphonique est effectuée au début du mois d'août pour fixer une rencontre d'évaluation à domicile au
mois de septembre. Cette seconde rencontre est utilisée pour la signature du formulaire de
consentement et des autres autorisations relatives au projet, pour la passation des tests auto-révélés à
l'adolescent et aux parents, ainsi que pour l'explication détaillée des mesures quotidiennes.
But et objectifs de l'intervention
Le but de l'intervention est de permettre aux adolescents anxieux avec une D.1. de développer
les habiletés nécessaires pour faire face aux situations anxiogènes. Les objectifs généraux distaux sont
de prévenir la persistance des problèmes d'anxiété et de favoriser l'adaptation sociale des adolescents.
Le premier objectif général proximal est de diminuer le niveau d'anxiété de l'adolescent. Les trois
objectifs spécifiques proximaux s'énoncent comme suit: (a) l'adolescent diminuera le nombre de ses
pensées automatiques négatives associées à l'anxiété, (b) l'adolescent diminuera le nombre de ses
symptômes physiologiques et comportementaux associés à l'anxiété et (c) l'adolescent diminuera
l'intensité de ses peurs. Le deuxième objectif général proximal est d'améliorer les habiletés de gestion
de l'anxiété de l'adolescent. Les trois objectifs spécifiques proximaux s'énoncent comme suit: (a)
l'adolescent augmentera la fréquence d'utilisation des techniques de respiration abdominale ou de
relaxation musculaire, (b) l'adolescent connaîtra les étapes de la résolution de problème et (c)
l'adolescent sera capable d'appliquer les étapes de la résolution de problème lors d'une mise en
situation.
Animateurs
L'animation du programme est assurée par une stagiaire à la maîtrise en psychoéducation et par
la spécialiste clinique de la Direction des services aux enfants et à leur famille. Les sessions sont
animées conjointement par ces deux personnes et des rencontres de planification sont prévues avant
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chaque cours. Lors de l'implantation du programme, la stagiaire en est à sa troisième année dans le
milieu d'intervention. De plus, elle détient de l'expérience auprès d'adolescents présentant une
déficience intellectuelle et un trouble anxieux comorbide, ainsi que dans l'animation de programmes
d'intervention de groupe.
Programme et contenu
Tel que mentionné précédemment, le programme mis sur pied est une version adaptée du
Coping Cat (Flannery-Schroeder & Kendall, 1996; Kendall & Hedtke, 2006a). Le nom qui lui est
attribué pour l'implantation dans le milieu d'intervention est: «Prends ça cool! ». Le plan FEAR a été
traduit en français par la stagiaire et est devenu le plan PEUR. Enfin, le contenu de chacune des
sessions est brièvement décrit dans le tableau en annexe (voir annexe II).
Contexte spatial
Les sessions se déroulent dans un local du pavillon Champlain du Centre de réadaptation
Lisette-Dupras. Le local possède un nombre suffisant de tables et de chaises, ainsi qu'un tableau
facilitant la transmission des notions. Du matériel permettant la pratique des techniques de gestion de
l'anxiété est disponible tel que des matelas, des balles de relaxation et des peluches proprioceptives. Le
local comprend également des divans et des jeux de soccer/hockey sur table pour se détendre à la fin
des sessions. Pour avoir plus d'espace lors des jeux de rôle, il est possible d'utiliser le gymnase situé en
face du local. Les participants peuvent utiliser le matériel (ballons, panier de basketball, etc.) qui s'y
trouve pendant la période de jeu.
Contexte temporel et dosage de l'intervention
Le programme comprend une session parent et 10 sessions adolescent. La rencontre avec le
groupe de parents est prévue un mercredi soir de 19h00 à 20h30. Les sessions avec le groupe
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d'adolescents ont lieu une fois par semame, également le mercredi SOIf. Les sessions 1 à 6
inclusivement sont d'une durée de 2hOO, soit de 18h15 à 20h15. Les rencontres se déroulent comme
suit: accueil (10 minutes), cotation des mesures quotidiennes et de la fréquence hebdomadaire
d'utilisation des techniques de respiration abdominale ou de relaxation musculaire (5 minutes), révision
des notions du dernier cours et vérification des devoirs/défi-copain (20 minutes), activités entourant les
thèmes de la rencontre (45 minutes), pause-collation (15 minutes), passation du questionnaire de
satisfaction, explication du devoir/défi-copain et identification de l'étoile du cours (10 minutes),
période de jeu (gymnase ou jeux de table) ou de détente (salle multisensorielle) (15 minutes). Il est
effectivement conseillé dans le manuel du Coping Cat de terminer les sessions par une période de jeu
(Kendall & Hedtke, 2006a). Une durée de 2h30 est prévue pour les sessions 7, 8 et 9 qui comprennent
une exposition in vivo (75 minutes sont alors allouées aux thèmes de la rencontre). Une durée de 2h30
est aussi prévue pour la session 10 qui exige plus de temps compte tenu de la réalisation de la vidéo.
Les sessions 7 à 10 inclusivement se déroulent de 18h00 à 20h30.
Stratégies de gestion des apprentissages (moyens de mise en relation)
Afin de favoriser l'autonomie et la participation des membres du groupe, un type d'intervention
semi-directif est privilégié. Cela concorde avec l'approche privilégiée dans le domaine de la déficience
intellectuelle, soit l'actualisation du potentiel des individus avec une D.I. Les méthodes didactiques
employées s'appuient sur le modèle cognitivo-comportemental, mais également sur les stratégies
utilisées dans le domaine de la D.1. Ainsi, les notions sont transmises par de l'enseignement magistral,
du modelage, des mises en situation, des jeux de rôle, de l'exposition en imagination et de l'exposition
in vivo. Afin de s'ajuster aux caractéristiques des participants, le soutien visuel est utilisé tout au long
du programme (dessins, photographies, pictogrammes). Cela rend les notions plus concrètes pour les
jeunes présentant une déficience intellectuelle et facilite leur compréhension. L'horaire du cours est
C=)
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également structuré et affiché au tableau. Enfin, le concept de répétition est omniprésent par des
rappels nombreux et des révisions fréquentes des notions des derniers cours.
Stratégies de gestion des comportements
La stratégie de gestion des comportements la plus employée au cours des sessions est le
renforcement positif (verbal ou matériel) contingent aux comportements souhaités. L'humour est une
autre technique fréquemment employée. Les animatrices peuvent aussi recentrer le participant sur la
tâche, lui apporter de l'aide ou ajuster le niveau de difficulté en fonction de ses forces et limites. Enfin,
le non respect des règles entraîne un avertissement verbal et écrit au tableau. À la suite de deux
avertissements, une rencontre individuelle est effectuée avec l'adolescent afin de lui rappeler
l'importance du respect des règles du cours.
Code etprocédures
Le code est composé de quatre principales règles, soit (a) le respect des autres, (b) le respect du
matériel, (c) la confidentialité et (d) l'assiduité. Les procédures illustrant chaque règle du code de
manière opérationnelle s'énoncent comme suit: (a) employer des mots et des gestes respectueux,
utiliser un ton de.voix adéquat, attendre son tour de parole et lever la main pour parler, (b) prendre soin
du matériel prêté (matelas, balles de relaxation, peluches proprioceptives, photos, etc.) et des meubles
dans le local, (c) garder pour soi les informations dévoilées par les autres participants (leurs
expériences, leurs peurs, etc.) et (d) être présent à chaque session (sauf raison valable: maladie, etc.).
Lors de la première session, les adolescents signent un contrat dans lequel ils s'engagent à assister aux
cours.
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Système de responsabilité
Les participants ont la responsabilité d'être présents à chaque session avec leur cahier de travail
et leur calepin de mesures, de faire les devoirs demandés, de remplir leur calepin de mesures
quotidiennes, de participer activement aux activités, de respecter le code et les procédures établis et de
remplir les questionnaires de satisfaction. Ils doivent aussi accomplir la tâche qui leur est assignée lors
du premier cours afin de les responsabiliser (prendre les présences, distribuer la collation, etc.). Une
rotation des tâches est prévue au cinquième cours.
'.•,.
Quant aux animatrices, la stagiaire a la responsabilité de traduire et d'adapter le programme
Coping Cat (Flannery-Schroeder & Kendall, 1996; Kendall & Hedtke, 2006a). Elle doit aussi planifier
adéquatement les sessions et préparer le matériel requis. C'est elle qui est responsable de la passation
des tests d'évaluation et du suivi quant aux mesures quotidiennes (évaluation des effets). Pendant les
sessions, les animatrices doivent s'assurer du respect du code et des procédures. Elles doivent
également offrir une animation dynamique adaptée aux forces, limites et besoins des sujets. Enfin, elles
doivent compléter certaines grilles à la fin des cours Gournal de bord et grille d'appréciation de la
participation) pour l'évaluation de la mise en œuvre.
.iJ Les parents (ou tuteur légal) doivent assister à la rencontre de parents et remplir les mesures
D
1 quotidiennes sur le niveau d'anxiété de leur adolescent. Ils doivent aussi l'aider à remplir son calepin
de mesures quotidiennes et à faire ses devoirs.
Stratégies de transfert de la généralisation
Afin de favoriser la généralisation des acquis dans leur milieu naturel, les adolescents ont des
devoirs à faire à chaque semaine. Ces exercices permettent d'effectuer un retour sur les notions
abordées durant la session et de consolider les apprentissages. En outre, au début de chaque session,
l'animatrice note la fréquence hebdomadaire d'utilisation des techniques comportementales de gestion
de l'anxiété par chaque participant (mesure auto-rapportée). L'animatrice favorise ainsi un transfert des
•.,
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habiletés dans le milieu par une pratique répétée. De plus, les parents connaissent le contenu des
sessions suite à la rencontre de parents (une copie de l'annexe II leur est remise). Ils peuvent donc
reprendre les notions abordées avecJeur adolescent.
Système de reconnaissance
Pour réduire le plus possible le taux d'attrition des sujets, plusieurs modalités de reconnaissance
sont employées. Les renforcements positifs verbaux (félicitations) et matériels sont utilisés pour
souligner les efforts et la participation des jeunes. Ainsi, des collants ou des images (adaptés à leur âge
chronologique et à leurs intérêts) sont donnés aux participants lorsque les devoirs sont faits. De plus,
lorsque l'adolescent a complété ses mesures quotidiennes au moins cinq jours sur sept, il a droit à un
coupon. Un tirage d'un certificat-cadeau est effectué à la cinquième et à la dixième session. À la fin de
chaque cours, un jeune est également désigné comme « l'étoile du courS» pour s'être illustré par ses
efforts et son bon comportement (renforcement social). Enfin, une attestation de participation (un
certificat) est remise à chacun des participants à la fin du programme.
Évaluation de la mise en œuvre
L'évaluation de la mise en œuvre est essentielle afin de s'assurer que les résultats obtenus
découlent du programme d'intervention et non d'une implantation inadéquate de ses composantes
(Vitaro, 2000). Ainsi, l'évaluation de la mise en œuvre doit faire partie intégrante du processus
d'évaluation. La totalité des composantes décrites précédemment fait l'objet d'une telle évaluation.
Certains aspects sont toutefois évalués de manière plus systématique et approfondie: la conformité et le
degré d'exposition au programme, la qualité de la mise en application, la qualité de la participation des
sujets et la différenciation du programme d'intervention. Tous les aspects liés à l'intégrité d'un
programme sont sélectionnés puisqu'ils peuvent avoir une influence sur les résultats obtenus (Vitaro,
•ï
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2000). La rigueur est de mise afin de pouvoir tirer des conclusions lors de l'évaluation des effets. La
stagiaire à la maîtrise en psychoéducation utilise un manuel et reçoit de la supervision hebdomadaire ce
qui favorise l'intégrité du programme (Dane & Schneider, 1998). Selon Charlebois, Vitaro,
Normandeau, Lévesque et Rondeau (2006), il n'existe pas de normes permettant de poser un jugement
absolu sur la conformité d'une intervention. Néanmoins, McGraw et al. (1994) croient qu'une
conformité de 80% est acceptable puisqu'il est parfois nécessaire d'adapter le programme à la réalité
du milieu.
La conformité et le degré d'exposition au programme
Le premier élément évalué est la conformité au programme, c'est-à-dire à quel point les
éléments du contenu ont été appliqués tel que prévu dans le manuel du thérapeute. Pour la prise de
données, un journal de bord est rempli par la stagiaire à la fin de chaque session (annexe III). Le
nombre de sessions, les thèmes et les activités prévus y sont préalablement inscrits. L'animatrice coche
les activités réalisées à chaque cours (ou note pourquoi une activité n'a pas été faite). Les rencontres de
planification avant chaque cours permettent de réajuster le contenu s'il y a lieu.
..J Le journal de bord sert également à évaluer le degré d'exposition au programme. La stagiaire y
~
D note la durée des activités ainsi que la durée totale du cours. Cette prise de données est facilitée par
l'enregistrement audio-visuel des sessions. Par ailleurs, une grille de présence (annexe IV) est
employée pour noter l'assiduité des participants (présence aux sessions) durant le programme. Les
retards y sont aussi notés. Cette grille est remplie par un des jeunes (c'est une tâche assignée) au début
de la session (puis vérifiée par une animatrice). Effectivement, les sujets doivent être présents à un
certain nombre de sessions pour pouvoir bénéficier du programme. Enfin, le cahier de travail du
participant sert aussi à évaluer le degré d'exposition au programme par le nombre de devoirs faits.
Effectivement, en complétant un devoir, le jeune révise les notions abordées.
•~
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La qualité de la mise en application
Pour l'évaluation de la qualité de la mise en application, un questionnaire de satisfaction est
rempli de façon anonyme par chacun des participants à la fin des sessions (annexe V). Cela permet
d'éviter un biais de désirabilité sociale. Afin de tenir compte des limites des participants, une
animatrice lit les questions à voix haute, puis leur demande d'encercler leur réponse. Ce questionnaire
évalue pour chaque adolescent son degré d'appréciation des activités et sa perception de l'utilité des
notions abordées. Ce sont des aspects importants pour éviter l'attrition et favoriser la participation. Une
échelle de réponse de type Likert à trois points est utilisée (0 = pas du tout, 1 = un peu, 2 = beaucoup)
tel que conseillé avec une population présentant une D.1. (Mindham & Espie, 2003). De plus, des
pictogrammes accompagnent cette échelle afin de faciliter le choix de réponse.
La qualité de l'animation est aussi un aspect évalué. Un observateur indépendant visionne les
bandes audio-visuelles et remplit une grille sur le dynamisme des animatrices et leur souplesse dans
l'animation (cela inclut la capacité d'adaptation aux forces/limites des participants et la capacité à
prioriser leurs besoins face à la planification). Les énoncés sont cotés sur une échelle de réponse à trois
points de type Likert (0 = jamais, 1 = quelques fois, 2 = la plupart du temps) (annexe VI). L'animation
doit être de bonne qualité afin d'éviter l'attrition des participants. Pour les sessions 7, 8 et 9, c'est
l'animatrice principale qui évalue la qualité de l'animation puisque ces sessions comprennent une
exposition in vivo (exigeant un déplacement sans la caméra). L'observateur indépendant n'a donc pas
accès à toutes les activités. Pour éviter un biais de subjectivité dans l'évaluation de l'animation de ces
sessions, un accord interjuge est établi entre les cotes des deux évaluateurs. Pour cela, l'animatrice
principale évalue trois autres sessions sélectionnées de manière aléatoire. Les cotes données par
l'animatrice sont ensuite comparées à celles données par l'observateur indépendant sur ces trois mêmes
sessIOns.
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La qualité de la participation
Pour évaluer la qualité de la participation, une grille d'appréciation générale est remplie pour
chaque adolescent à la fin des cours (annexe VII). Les deux animatrices cotent séparément la
participation ce qui permet d'obtenir un accord interjuge. Les éléments évalués sont la participation
active, le respect des consignes et des règles, ainsi que la concentration de l'adolescent lors de
l'accomplissement des tâches. Les énoncés sont cotés sur une échelle de réponse à trois points de type
Likert (0 = jamais, 1 = quelques fois, 2 = la plupart du temps). Plus la participation est élevée et plus
l'impact de l'intervention risque d'être grand.
La différenciation du programme d'intervention
Il est important d'évaluer l'aide et les services que les participants du groupe ont reçus pendant
la durée du programme d'intervention (par exemple, un suivi psychiatrique, une prise de médication,
etc.). En omettant cette évaluation, certains résultats (ou absence de résultats) pourraient être attribués à
tort au programme (Vitaro, 2000). Ainsi, un questionnaire portant sur l'utilisation de services est rempli
par les parents à la fin de la période couverte par l'intervention (annexe VIII). Pour pouvoir supposer
d'un effet du programme, les participants ne doivent pas avoir bénéficié d'un nouveau service entre le
début du niveau de base et la fin de la période post-intervention. ne plus, les services ou les
interventions en place avant le début du niveau de base ne doivent pas subir de modification importante
ou une cessation pendant la période couverte par le programme.
Autres composantes
Une évaluation des autres composantes de l'intervention psychoéducative est également prévue,
bien que de manière moins systématique: contexte spatial, stratégies de gestion des apprentissages,
stratégies de gestion des comportements, code et procédures, système de responsabilités, stratégies de
transfert de la généralisation et système de reconnaissance. Toute modification ou omission apportée à
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ce qui était planifié est inscrite dans le journal de bord tenu par les animatrices à la fin de chaque
session.
Évaluation des effets
Devis de recherche
Le devis de recherche employé est un protocole à cas unique de type ABA. Un protocole à cas
unique a été sélectionné au lieu d'un protocole de recherche expérimental étant donné le petit nombre
fi) de participants au programme d'intervention (quatre à six). Les phénomènes ciblés sont l'anxiété, les
~)
ft) pensées négatives, ainsi que les symptômes physiologiques et comportementaux. Ceux-ci sont évalués
quotidiennement pendant trois semaines afin de constituer le niveau de base (A). Lorsque ces
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phénomènes (surtout le niveau d'anxiété) démontrent une certaine stabilité ou une tendance à l'opposé
des hypothèses, l'intervention peut débuter (introduction de la variable indépendante) (B). Les
comportements cibles doivent être mesurés de manière répétée, préférablement de façon quotidienne,
durant les neuf semaines de l'intervention (Rivard & Bouchard, 1998). Une fois l'intervention
terminée, les mesures répétées se poursuivent durant 10 jours (A) pour vérifier s'il y a un maintien des
acquis. Selon Rivard et Bouchard (1998), le protocole ABA permet d'établir une certaine relation
causale entre les changements observés dans les comportements cibles et l'intervention.
Instruments de mesure et procédures
Niveau de base.
Les participants et les parents (ou les tuteurs) reçoivent un calepin boudiné utilisé pour la prise
de données. Le niveau d'anxiété est coté quotidiennement par l'adolescent à l'aide d'un thermomètre
de 0 (pas du tout) à 8 (énormément) (annexe IX). Des pictogrammes accompagnent les cotes «pas du
tout », «moyennement» et « énormément» pour aider le participant lors de l'évaluation. Afin d'avoir
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une seconde source de mesures, un parent (ou le tuteur) cote le niveau d'anxiété observé chez
l'adolescent de façon quotidienne sur une même échelle de 0 à 8. Le parent (ou le tuteur) doit aussi
inscrire s'il est arrivé un événement particulier ayant pu affecter le niveau d'anxiété de l'adolescent
durant lajournée (données sur les facteurs historiques) (annexe X).
Les pensées négatives ainsi que les symptômes physiologiques et comportementaux sont
évalués uniquement par l'adolescent. Effectivement, plusieurs de ces éléments sont difficilement
observables par une seconde source de mesure. L'adolescent remplit quotidiennement une grille sur
laquelle il coche les pensées et les symptômes qu'il a eus au cours de la journée. Des exemples illustrés
aident l'adolescent à les reconnaître pour augmenter la validité de l'évaluation. Ces exemples
personnalisés proviennent principalement des réponses de l'adolescent à l'Échelle de pensées
automatiques pour enfants (annexe XI) (Children's Automatic Thoughts Scale, CATS: Schneiring &
Rapee, 2002) et à la sous-échelle de symptômes physiques (annexe XII) de l'Échelle d'anxiété
multidimensionnelle pour enfants (Leroux & Robaey, 1999) (Multidimensionnal Anxiety Scale for
Children, MASC: March, Parker, Sullivan, Stallings, & Conners, 1997). L'emploi de ces deux
questionnaires procure une certaine validité de construit à la mesure. Des comportements spécifiques
associés à l'anxiété (personnalisés pour chacun) ont été ajoutés aux symptômes physiologiques afin de
tenir compte des difficultés de verbalisation des réponses somatiques de la clientèle. Le CATS a été
traduit de l'anglais au français par des étudiants. Les échelles de réponses de type Likert du CATS et
du MASC ont été simplifiées en fonction des caractéristiques des participants (0 = jamais, 1 = parfois,
2 = souvent). Effectivement, il est conseillé d'utiliser des échelles à trois points avec une population
présentant une D.1. (Mindham & Espie, 2003).
Mesures répétées.
Les instruments employés pour la prise de mesures répétées durant l'intervention et la période
post-intervention sont les mêmes que ceux pour le niveau de base. Les aspects ciblés et les sources de
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mesure sont identiques. Par ailleurs, au début de chacune des sessions, une animatrice remplit une grille
sur la fréquence d'utilisation des techniques de respiration et de relaxation musculaire par les
adolescents (annexe XIII). Chaque participant rapporte verbalement le nombre de fois où il a employé
les techniques au cours de la semaine précédent le cours. L'échelle de réponse est illimitée.
Mesures pré et post intervention.
L'utilisation de mesures standardisées et objectives est importante dans l'évaluation des
phénomènes cibles (Rivard & Bouchard, 1998). Ainsi, des tests validés sont administrés à chaque
adolescent. Afin de tenir compte de leurs difficultés, la stagiaire lit chaque item des questionnaires à
voix haute et un système de pictogrammes accompagne le choix de réponse. Tout d'abord, l'Échelle
révisée d'anxiété manifeste po'ur enfants (Turgeon, 1998), l'adaptation française du Revised Children's
Manifest Anxiety Scale (RCMAS: Reynolds & Richmond, 1978), est complétée par l'adolescent au pré-
test et au post-test pour évaluer son niveau d'anxiété. Ce questionnaire auto-révélé est employé avec
des enfants et des adolescents présentant une D.I. légère (Li & Morris, 2007). Il comprend 37 items à
coter oui ou non. Le questionnaire inclut une échelle de mensonge qui permet de mesurer la tendance
J des sujets à la désirabilité sociale. C'est primordial avec des sujets présentant une D.I. puisque
l'acquiescement dans les réponses est un problème potentiel avec cette population (Sigelman, Budd,
Spankel, & Schoenrock, 1981). Une étude de validation de la traduction française avec un échantillon
de 2667 enfants âgés de 8 à 13 ans a démontré une bonne cohérence interne de l'échelle d'anxiété (a =
0.87). La fidélité test-retest (r) varie de 0,27 à 0,68 et la validité convergente évaluée par une
corrélation de Pearson avec le STAIC-Trait est bonne (r = 0,63) (Turgeon & Chartrand, 2003). Cette
étude fournit également des données normatives québécoises. Des données normatives américaines
obtenues auprès d'un échantillon de 4972 jeunes âgés de 6 à 19 ans sont aussi disponibles (Reynolds &
Paget, 1981).
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La Liste de vérification du comportement (Fombonne et al., 1988) (Child Behavior Checklist,
CBCL: Achenbach, 1991) est remplie avant et après l'intervention par les parents de l'adolescent (ou le
tuteur). Cela permet d'obtenir une seconde source de mesures sur le degré d'anxiété de l'adolescent. Ce
questionnaire permet aussi d'évaluer de possibles effets collatéraux au niveau des problèmes de
comportement (problèmes de la conduite et d'opposition avec provocation) et des problèmes affectifs
(dépression) qui sont souvent comorbides aux troubles anxieux (Bernstein, 1991; Dumas, 2002, 2005).
Les hypothèses étant que les problèmes de comportement et les sentiments dépressifs vont diminuer
f.k) avec l'intervention. Le CBCL pour les jeunes âgés de 6 à 18 ans comprend 113 items évalués à partir
d'une échelle de réponse de type Likert à trois points (0 = ne s'applique pas, 1 = plus ou moins ou
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parfois vrai, 2 = toujours ou souvent vrai). Des données normatives américaines obtenues auprès d'un
échantillon de 1753 jeunes âgés de 6 à 18 ans sont disponibles. De plus, cet instrument bien connu
possède de bonnes propriétés psychométriques (Achenbach & Rescor1a, 2001). Une étude préliminaire
de la version française du CBCL confirme sa validité discriminante et conforte sa validité à travers
certaines cultures (Vermeersch & Fombonne, 1997).
L'Inventaire des objets et sentiments générateurs de peur pour enfants (Turgeon, Marchand, &
Brousseau, 1998), l'adaptation française du Fear Survey Schedule for Children-Revised (FSSC-R:
Ollendick, 1983), est aussi employé comme mesure pré et post intervention. Ce questionnaire auto-
révélé permet non seulement de constater un changement dans l'intensité des peurs de l'adolescent,
mais aussi d'individualiser l'intervention (jeux de rôle et tâches d'exposition basés sur les peurs
rapportées par le participant). De plus, cet instrument est utilisé avec des enfants et des adolescents
présentant une D.1. légère (Li & Morris, 2007; King, Josephs, Gullone, Madden, & Ollendick, 1994). Il
comprend 80 items et a une échelle de réponse de type Likert à trois points (1 = pas du tout peur, 2 =
un peu peur, 3 = beaucoup peur). Aucune donnée normative québécoise n'est disponible, mais il existe
des données normatives américaines obtenues avec un échantillon d'enfants et d'adolescents âgés de 7
à 18 ans (Ollendick, Matson, & Helsel, 1985). Une étude de validation de la version française (79
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items) avec un échantillon de 152 enfants âgés de 9 à 12 ans a démontré une cohérence interne très
élevée pour le score total et la plupart des sous-échelles (excepté la sous-échelle « peurs médicales»)
(Turgeon, Chartrand, & Brousseau, 2005).
Enfin, l'adolescent répond verbalement à un questionnaire maison portant sur les étapes de la
résolution de problème en pré et post-test (annexe XIV) afin d'évaluer un changement dans ses
connaissances. La stagiaire transcrit les réponses données par le participant à l'aide d'une enregistreuse
(chaque bonne réponse vaut un point). Celui-ci doit aussi résoudre verbalement un problème donné lors
d'une mise en situation. Les réponses de l'adolescent sont transcrites de la même façon (encore une
fois chaque bonne réponse vaut un point). La mise en situation est la même en pré et post-test afin
d'évaluer les changements dans la capacité du participant d'appliquer les étapes de la résolution de
problème (annexe XV). Des pictogrammes illustrent la situation et facilitent la compréhension du
participant. Cette mise en situation est tirée du programme «Prends le volant» (Potvin et al., 1993).
Résultats
Évaluation de la mise en œuvre
Évaluation des dix composantes de Gendreau
Les composantes suivantes ont atteint une conformité de 100%: but et objectifs, animateurs,
contexte spatial, stratégies de gestion des apprentissages (moyens de mise en relation), stratégies de
gestion des comportements, code et procédures, système de responsabilité et stratégies de transfert de la
généralisation. Elles ont toutes été implantées tel que prévu et ne seront pas discutées.
Sujets (caractéristiques et recrutement).
Le groupe était constitué de cinq participants, soit deux filles et trois garçons. L'âge moyen des
adolescents était de 14,6 ans; le plus jeune était âgé de 12 ans et le plus vieux de 17 ans. Les
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adolescents ont tous obtenu un niveau d'anxiété clinique à la Liste de vérification du comportement
(Fombonne et al., 1988), ce qui justifiait leur admission au programme. Tous les participants étaient de
nationalité québécoise, de statut socio-économique modeste à moyen et vivaient sur l'île de Montréal.
Ils vivaient également tous dans leur famille naturelle avec leurs deux parents, à l'exception du sujet 2
qui a vécu un placement peu de temps avant le début du programme. Celui-ci a fréquenté deux
ressources différentes au cours de la période couverte par le projet.
Les participants 2,3,4 et 5 présentaient une déficience intellectuelle légère, tandis que le sujet 1
présentait une déficience intellectuelle moyenne (niveau supérieur). Seuls les sujets 3 et 5 avaient un
diagnostic de trouble anxieux, respectivement un trouble obsessionnel-compulsif (diagnostic
secondaire) et un trouble d'anxiété généralisée (diagnostic primaire). Le sujet 3 était aussi atteint du
syndrome de Gilles de la Tourette (SGT). Les sujets 2 et 4 avaient, quant à eux, un trouble déficitaire
de l'attention avec hyperactivité (TDAH). Un critère d'exclusion n'a pas été respecté par l'admission
du sujet 4 qui présentait un trouble grave de la communication (dysphasie). Le sujet 5 a abandonné le
programme à mi-chemin. Les données recueillies sur ce participant sont retirées de l'évaluation. Étant
le seul adolescent avec un diagnostic primaire de trouble anxieux, il semble que le défi du groupe était
~ trop élevé. Lors de sa participation au programme, des répercussions au niveau comportemental
tif>
B (agressivité verbale et physique) sont apparues dans les différents milieux de vie (école, maison).
Il
Programme et contenu (conformité).
Peu de changements ont été apportés au contenu du programme d'intervention. Dans quelques
sessions, certaines activités n'ont pas été réalisées par manque de temps. Les animatrices ont conservé
les activités les plus importantes pour l'atteinte des objectifs. Le taux de conformité varie entre 80 et
100% pour l'ensemble des sessions. La moyenne est de 93,08% ce qui est plus qu'acceptable selon
McGrawet al. (1994). La session 1 est celle où le taux de conformité est le plus faible (80%). Les
explications sur le fonctionnement du groupe ont nécessité plus de temps que ce qui était prévu. De
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plus, il a fallu intervenir à plusieurs reprises étant donné l'anxiété élevée des participants (effet de
nouveauté). Les changements apportés à la planification étaient pertinents afin de s'adapter à la réalité
du milieu.
Contexte temporel et dosage de l'intervention.
La durée de chacune des sessions est conforme à la durée prévue (± 10 minutes). Le tableau 1
détaille le déroulement typique des sessions du programme. Les durées moyennes de chaque partie de
cours sont relativement conformes aux durées prévues, à l'exception des périodes de prise de mesures
(cotation) et de révision. Ces deux périodes ont été réalisées conjointement à plusieurs reprises.
Effectivement, les animatrices devaient aider les participants à remplir leur calepin de mesures de
manière individuelle. Les devoirs étaient vérifiés au même moment afin de gagner du temps. La
révision des notions abordées au cours précédent était par la suite effectuée avec l'ensemble du groupe.
Tableau 1
Durée du déroulement typique des sessions en minutes
Période de cours
Accueil
Cotation
Révision notions/devoirs
Contenu sessions 1 à 6
Contenu sessions 7 à 10
Pause-collation
Satisfaction/devoir/étoile
Jeu/détente
Durée prévue
10
5
20
45
75
15
10
15
Durée moyenne
8,015
17,195
11,49
39,35
70,38
12,425
9,04
15,32
En ce qui concerne l'assiduité des participants, trois des quatre adolescents ont terminé le
programme avec tout au plus une absence sur les 10 rencontres. Par ailleurs, le tableau 2 indique le
pourcentage de devoirs réalisés par chacun des participants. En moyenne, les participants ont effectué
69,43% des devoirs et 29,16% des défis-copain (appels téléphoniques à un autre participant), ce qui est
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en-dessous du critère de conformité de 80% (McGraw et al., 1994). Les défis-copain se sont avérés très
difficiles pour l'ensemble du groupe (cela générait une anxiété élevée), particulièrement pour le sujet 4
qui n'a fait aucun des défis proposés. Le sujet 2 a également une faible participation quant à la
réalisation des devoirs et des défis-copain.
Tableau 2
Assiduité dans l'accomplissement des devoirs et des défis-copain en pourcentage
()
f)
f)
Sujets
1
2
3
4
Devoirs
77,77
44,44
88,88
66,66
Système de reconnaissance.
Défis-copain
50
16,66
50
o
Au départ, une récompense (collant, image) était donnée aux participants seulement pour la
réalisation du devoir. Puis, constatant la faible participation au défi-copain, une récompense
supplémentaire était remise aux adolescents ayant réalisé le défi. Cette mesure a été mise en place afin
.J
i-J> d'augmenter la motivation des participants.
~
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Évaluation formelle des autres composantes retenues
La qualité de la mise en application.
La satisfaction des participants a été évaluée pour neuf rencontres sur 10. Cet aspect n'a pas été
évalué lors de la première session dû à une contrainte de temps. Les cotes du sujet 5 (pour les cours 1 à
5) sont exceptionnellement incluses dans les résultats moyens puisque le questionnaire de satisfaction
était complété de manière anonyme. Il est donc impossible d'identifier ses cotes parmi celles des autres
participants. En outre, les résultats moyens à la session 10 incluent seulement les cotes des deux
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participants présents. La figure 1 démontre que la perception de l'utilité des notions abordées s'est
accrue au fil des semaines. Une première hausse est observée lors de la session 3 où les adolescents ont
pratiqué les techniques de relaxation. Une baisse est ensuite observée pour la session 6. Celle-ci portait
sur l'importance de s'évaluer de manière réaliste et de se récompenser après s'être exposé à une
situation anxiogène. Les sessions d'exposition in vivo en contexte réel (sessions 8 et 9) et la 10e session
(réalisation de la vidéo) sont celles qui sont considérées les plus utiles par les participants.
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Figure 1. Évolution de la perception moyenne de l'utilité des notions et de l'appréciation moyenne des
activités par les participants.
Toujours selon la figure 1, une diminution de l'appréciation des activités est observée entre les
sessions 2 et 6. Toutefois, une augmentation est ensuite notée entre les sessions 6 et 10. Il est
intéressant de souligner la hausse du degré d'appréciation des activités lors des sessions d'exposition
aux situations anxiogènes (sessions 7, 8 et 9). Enfin, il semble y avoir une certaine relation entre la
perception de l'utilité des notions abordées et le degré d'appréciation des activités.
La qualité de l'animation est également un aspect évalué. D'une part, les résultats indiquent que
pour 60% des sessions, les animatrices ont fait preuve de dynamisme la plupart du temps (2). Un
accord inteIjuge de 100% a été obtenu entre les cotes de l'animatrice principale et celles de
•~
37
l'observateur indépendant sur cet aspect. D'autre part, les résultats indiquent que pour 80% des
sessions, les animatrices ont démontré une souplesse dans l'animation la plupart du temps (2). Pour cet
aspect, l'accord interjuge est de 33%.
La qualité de la participation.
Les moyennes des cotes des deux évaluatrices pour la qualité de la participation sont rapportées
dans la figure 2. Un accord interjuge pour chacun des éléments évalués a été obtenu: 79% pour la
participation active, 37% pour le respect des consignes/règles et 48% pour la concentration. Puisque
l'accord interjuge est plutôt faible pour le deuxième aspect ciblé, il faut interpréter les résultats avec
précaution. La plus grande différence entre les cotes des deux évaluatrices concerne le respect des
consignes/règles par le sujet 1 (écart de 0,44). Cet élément était plus difficile à évaluer puisqu'il
comprenait autant le respect des directives pour les tâches que des règles de conduite. Tel que démontré
dans la figure 2, les sujets 2 et 3 sont ceux qui ont le mieux participé, tandis que le sujet 4 est celui qui
a le moins participé.
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Figure 2. Évaluation de la participation moyenne des sujets selon les dimensions ciblées.
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La différenciation du programme d'intervention.
Les participants du groupe ont reçu d'autres services pendant la durée du projet d'intervention.
Certains de ces services pourraient avoir un impact sur les effets du programme. Ainsi, le sujet 1 a
bénéficié d'un suivi occasionnel avec une éducatrice du CRDITED. De plus, un ajout de médication
pour l'anxiété s'est produit pendant la durée du programme et la dose a augmenté en cours de parcours.
Le sujet 2 a aussi bénéficié d'un suivi hebdomadaire avec une éducatrice du CRDITED et une nouvelle
médication prescrite par un généticien s'est ajoutée durant la période post-intervention. En ce qui
concerne le sujet 3, aucun changement de médication ne s'est produit pendant la durée couverte par le
programme. Néanmoins, une éducatrice du CRDITED soutenait la famille à domicile (rencontres au
besoin seulement). Pour ce qui est du sujet 4, aucun changement de médication ne s'est produit au
cours du projet. Il participait toutefois à un groupe de cuisine (une semaine sur deux) où étaient
travaillées certaines habiletés sociales. Enfin, tous les sujets fréquentaient une école spécialisée pour la
déficience intellectuelle ou les troubles psychopathologiques.
Jugement global sur la conformité
Suite à l'évaluation de chacune des composantes de la mise en œuvre, il est possible de porter
un jugement global sur la conformité. Dans l'ensemble, le critère de conformité de 80% a été respecté
(McGraw et al., 1994). Plusieurs composantes n'ont subi aucun changement par rapport à la
planification initiale. Également, un seul participant a abandonné le programme. Les autres adolescents
ont complété les sessions avec un taux d'adhérence élevé ce qui signifie que le programme répondait à
leurs besoins. Les critères d'inclusion ont tous été respectés. Un des critères d'exclusion sur les
troubles graves de la communication n'a pas été retenu pour le sujet 4 dû au petit nombre de
participants. La composante portant sur le contexte temporel et le dosage de l'intervention a quelque
peu différé de la planification initiale. En effet, les devoirs et les défis-copain ont été peu réalisés par
certains participants, ce qui a diminué leur degré d'exposition au programme. Certains éléments
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évalués dans la qualité de l'animation et la qualité de la participation doivent être interprétés avec
précaution compte tenu d'un accord interjuge plutôt faible entre les deux évaluateurs. Toutefois, il est
important de préciser que les désaccords différaient d'un seul point sur l'échelle de Likert. Certains
débordements spécifiques tels qu'un ajout ou un changement de médication (sujets 1 et 2) peuvent
avoir influencé les résultats, d'autant plus s'il s'agit d'un anxiolytique.
Implications eu égard à l'évaluation des effets
Considérant le haut taux de conformité de l'intervention, il est probable que le programme ait
contribué aux effets obtenus. Toutefois, certains changements apportés à la planification initiale
pourraient expliquer la présence ou l'absence de résultats. Tout d'abord, la dysphasie du sujet 4
pourrait avoir influencé négativement sa compréhension lors des sessions ou de la cotation des mesures
quotidiennes. Ces difficultés de compréhension pourraient avoir nuit à l'intégration des notions
abordées, ainsi qu'à la validité des données. Également, le diagnostic de TDAH des sujets 2 et 4
pourrait avoir influencé à la baisse leur capacité de concentration lors des tâches (particulièrement pour
le sujet 4 qui a reçu les cotes les plus faibles sur cet aspect) et donc diminuer les effets du programme.
Or, le recrutement des sujets ne pouvait être trop restrictif compte tenu de la participation volontaire au
projet.
Le fait que les devoirs et défis-copain aient été peu réalisés par certains participants pourrait
également diminuer l'impact du programme. Les appels téléphoniques sont une composante importante
du format de groupe du programme Coping Cat (Flannery-Schroeder & Kendall, 1996). L'anxiété
sociale démontrée par le participant 4 pourrait expliquer son absence de participation aux défis-copain.
Dans l'ensemble, la faible participation de cet adolescent diminue sa probabilité d'atteinte des objectifs
par une exposition moindre au contenu. Le participant 2 a aussi une faible participation quant à la
réalisation des devoirs et défis-copain. Ce dernier a changé de ressource résidentielle en cours de
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programme. Cette instabilité a entraîné un soutien limité de la part des intervenants des ressources ce
qui pourrait expliquer sa faible participation aux tâches assignées à domicile.
Par ailleurs, les résultats indiquent un degré d'appréciation élevé lors des sessions d'exposition.
Ces données sont surprenantes compte tenu que les expositions sont censées générer de l'anxiété. Un
choix inadéquat de situations d'exposition pourrait influencer à la baisse les effets du programme.
Effectivement, l'exposition aux peurs des participants est une composante importante des programmes
de gestion de l'anxiété (Turgeon & Brousseau, 2000).
Un changement de médication, tel qu'un ajout ou une augmentation de la dose d'anxiolytique
(sujet 1), pourrait expliquer une diminution de l'anxiété et des comportements problématiques du
participant. En ce qui concerne les suivis individuels, il est peu probable qu'ils aient eu un impact sur le
niveau d'anxiété des adolescents. Afin de minimiser l'impact des suivis à domicile, les éducatrices du
Centre de réadaptation évitaient de travailler la problématique de l'anxiété avec les jeunes.
Évaluation des effets
Stratégies d'analyses employées
",J Les résultats des objectifs généraux et spécifiques du programme d'intervention sont présentés
IlIl pour chacun des participants du groupe. Les changements sont interprétés à l'aide d'une analyse
II) visuelle des mesures quotidiennes et d'une comparaison des scores en pré et post-test. Les résultats des
tests standardisés sont aussi comparés aux données normatives disponibles dans la littérature. Dû à une
contrainte temporelle, le programme d'intervention a débuté immédiatement après la période de niveau
de base prévue et ce, malgré l'instabilité de certaines mesures. Pour faciliter la lecture des figures, les
moyennes hebdomadaires des mesures quotidiennes sont présentées.
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Résultats obtenus
La figure 3 démontre les résultats hebdomadaires moyens quant au niveau d'anxiété, au nombre
de pensées négatives et au nombre de symptômes physiologiques et comportementaux obtenus par le
participant 1. Tel qu'illustré sur le graphique, le profil de changement du sujet est semblable pour les
trois dimensions évaluées. Le niveau d'anxiété, le nombre de pensées négatives et le nombre de
symptômes physiologiques et comportementaux fluctuent en cours de programme. Toutefois, seule
l'augmentation des pensées anxiogènes semble découler de l'implantation de l'intervention.
Effectivement, la variation sur cette dimension est plus grande que celle observée durant le niveau de
base. Une tendance à la baisse est néanmoins constatée lors de la période post-intervention. Les
changements sur les deux autres dimensions évaluées ne semblent pas reliés au programme puisqu'une
telle variation était observée durant la période pré-intervention.
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Figure 3. Évolution du sujet 1 sur les dimensions évaluées par le journal de bord.
La figure 4 illustre les moyennes des mesures quotidiennes complétées par le sujet 2. De
manière générale, le niveau d'anxiété fluctue dans le temps. Toutefois, ces résultats ne semblent pas
42
découler du programme puisqu'une variation semblable est observée lors de la période pré-
intervention. En ce qui concerne le nombre de pensées négatives, une augmentation importante est
rapportée au cours du programme. La variation dépasse largement celle constatée durant le niveau de
base. Le changement semble se maintenir suite au programme. Enfin, le participant rapporte une
augmentation de ses symptômes physiques et comportementaux. Ces résultats semblent également
attribuables au programme dû à la variation pratiquement nulle des symptômes avant l'implantation de
l'intervention. Les changements semblent également se maintenir durant la période post-intervention.
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Figure 4. Évolution du sujet 2 sur les dimensions évaluées par le journal de bord.
La figure 5 démontre les résultats moyens obtenus par le participant 3 à l'aide du journal de
bord. Durant l'intervention, le niveau d'anxiété du participant varie peu et demeure relativement stable.
Le programme ne semble pas avoir eu d'impact sur cet aspect. Par contre, les pensées automatiques
négatives et les symptômes physiques et comportementaux du participant augmentent. Ces tendances à
la hausse se maintiennent pour la période post-intervention. Ces résultats semblent reliés au programme
compte tenu de la faible variation des niveaux de base.
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Figure 5. Évolution du sujet 3 sur les dimensions évaluées par le journal de bord.
La figure 6 illustre les résultats moyens du participant 4. Le niveau d'anxiété, le nombre de
pensées négatives et le nombre de symptômes physiologiques et comportementaux varient légèrement
•~ dans le temps. Toutefois, ces variations ne semblent pas attribuables à l'implantation du programme
puisque les changements observés demeurent à l'intérieur de la variation du niveau de base.
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Figure 6. Évolution du sujet 4 sur les dimensions évaluées par le journal de bord.
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La figure 7 expose les niveaux d'anxiété moyens des participants rapportés par le parent (ou le
tuteur) dans le journal de bord. De manière générale, le niveau d'anxiété fluctue dans le temps pour
tous les sujets. Une variation plus marquée est observée pour les sujets 1, 2 et 4, tandis que le niveau
d'anxiété du sujet 3 demeure relativement constant. Pour l'ensemble du groupe, les fluctuations ne
semblent pas découler du programme puisqu'une variation était déjà constatée durant la période pré-
intervention.
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Figure 7. Évolution du niveau d'anxiété moyen des participants selon le parent (ou le tuteur) dans le
journal de bord.
La figure 8 illustre les mesures obtenues sur l'Échelle révisée d'anxiété manifèste pour enfants
(Turgeon, 1998). Un score d'anxiété et un score de mensonge sont déterminés lors de la cotation du
questionnaire. Les participants rapportent tous une diminution de leur anxiété. Les résultats sont
comparés aux données normatives américaines (Reynolds & Paget, 1981) plutôt qu'à celles
québécoises (Turgeon & Chartrand, 2003). Les données américaines sont sélectionnées puisque,
contrairement aux données québécoises, elles couvrent l'étendue d'âge des participants du groupe. Il
est essentiel que les normes correspondent à l'âge chronologique des participants. Effectivement, les
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changements hormonaux à l'adolescence pourraient avoir une influence sur les résultats. Par ailleurs,
des normes différentes sont employées en fonction du sexe du participant puisque les filles seraient
davantage touchées par l'anxiété que les garçons (APA, 2000). Les scores d'anxiété des sujets 1,2 et 4
sont cliniquement significatifs (plus d'un écart-type) au pré-test, mais ne le sont plus au post-test. Pour
ce qui est du sujet 3, son score d'anxiété est sous le seuil clinique autant au pré-test qu'au post-test. Les
résultats des participants à l'échelle de mensonge ne se démarquent pas des scores obtenus dans
l'échantillon normatif ce qui suppose une certaine validité des réponses.
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Figure 8. Résultats pré et post-test des participants au RCMAS-échelle d'anxiété.
La figure 9 identifie les scores d'anxiété rapportés par le parent (ou le tuteur) sur la Liste de
vérification du comportement (Fombonne et al., 1988). Une diminution de l'anxiété est observée pour
les participants 1, 2 et 4. Ces résultats concordent avec ceux obtenus lors de la passation de l'Échelle
révisée d'anxiété manifeste pour enfants (Turgeon, 1998). Le résultat du participant 3 est le même au
post-test qu'au pré-test. Ce résultat diverge avec celui obtenu au RCMAS par l'adolescent qui rapporte
une diminution de son anxiété. Par ailleurs, les scores sont comparés à ceux obtenus dans l'échantillon
normatif américain (normes pour les adolescents de 12 à 18 ans) (Achenbach & Rescorla, 2001). Les
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normes diffèrent selon le sexe du participant. Les résultats obtenus pour les sujets 1, 2 et 4 sont
considérés cliniques autant avant l'intervention qu'après celle-ci. Toutefois, le résultat pour le sujet 2
au post-test est à un point de faire partie de la catégorie sous-clinique. Les scores pré-test et post-test du
participant 3 sont non cliniques.
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Figure 9. Résultats pré et post-test des participants au CBCL-problèmes d'anxiété.
La figure 10 démontre les résultats obtenus à l'Inventaire des objets et sentiments générateurs
de peur pour enfants (Turgeon et al., 1998). Les participants 2 et 4 rapportent une diminution de
l'intensité de leurs peurs, tandis que les participants 1 et 3 rapportent une légère augmentation sur cette
dimension. Selon les données normatives américaines (Ollendick et al., 1985), seul le score du sujet 3
est cliniquement significatif (plus d'un écart-type) avant et après l'implantation du programme. Encore
une fois, des normes différentes sont employées selon le sexe du participant car les filles expriment
davantage de peurs que les garçons (Dumas, 2002). Les résultats des autres participants sont sous le
seuil clinique autant au pré-test qu'au post-test.
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Figure 10. Résultats pré et post-test des participants au FSSC-R.
La figure Il rapporte les résultats obtenus quant à la fréquence d'utilisation des techniques de
relaxation. Une augmentation est constatée pour les participants l, 2 et 3 en cours de programme. Cette
augmentation est particulièrement marquée suite aux sessions portant sur les techniques de relaxation
(sessions 3 et 4). Toutefois, les résultats ne se maintiennent pas pour les sujets 1 et 3. Aucune donnée
n'est disponible pour les sujets 1 et 2 au dernier cours puisqu'ils étaient absents. Le participant 2
présente tout de même une tendance à la hausse suite au ge cours. Le sujet 4 rapporte n'avoir jamais
employé les techniques durant le programme.
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Figure 11. Évolution de la fréquence hebdomadaire d'utilisation des techniques de relaxation par les
participants.
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Suite au programme, les participants devaient connaître les étapes de la résolution de
problèmes. Aucune amélioration n'est observée à ce niveau pour les participants 1,3 et 4. Par contre, le
participant 2 a été en mesure de nommer une étape supplémentaire lors de la rencontre d'évaluation
post-test. La figure 12 illustre les résultats obtenus sur l'application des étapes de la résolution de
problèmes lors d'une mise en situation. Une amélioration est constatée pour les sujets 1 et 3. Ils sont
désormais capables d'identifier plusieurs solutions à un problème. Le résultat du sujet 4 est demeuré
relativement stable avec une baisse d'un seul point. Enfin, il semble que le sujet 2 ait régressé. Il
démontrait plus de difficulté à appliquer les étapes de la résolution de problèmes au post-test qu'au pré-
test.
Figure 12. Résultats pré et post-test des participants sur l'application des étapes de la résolution de
problèmes.
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Enfin, le tableau 3 indique les résultats obtenus sur d'autres échelles de la Liste de vérification
du comportement (Fombonne et al., 1988). Ces résultats permettent d'évaluer de possibles effets
collatéraux sur des problématiques comorbides aux troubles anxieux. Selon les parents (ou les tuteurs),
les participants 1 et 2 ont moins de problèmes affectifs (symptômes dépressifs), tandis que les
participants 3 et 4 ont une légère augmentation des symptômes. Une diminution des problèmes de la
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conduite est rapportée pour tous les adolescents du groupe, particulièrement pour le sujet 2. Face aux
problèmes d'opposition avec provocation, les résultats sont mitigés. Le parent du participant 1 souligne
une diminution des problèmes, tandis que les parents des participants 2 et 3 rapportent une légère
augmentation. Aucun changement n'est constaté chez le participant 4.
Tableau 3
Résultats pré et post-test au CBCL-effets collatéraux
[) Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3 Sujet 4pré-test post-test pré-test post-test pré-test post-test pré-test post-test
~)
Problèmesté) affectifs 10 7 9 7 1 2 8 9
')
Problèmes de la 2 1 17 9 5 2 7 5
conduite
• Problèmesd'opposition 7 3 9 10 1 2 6 6
avec
provocation
Discussion
Jugement sur l'atteinte des objectifs
En somme, les effets du programme d'intervention «Prends ça cool! » sont mitigés. Les
résultats divergent en fonction des objectifs, des méthodes d'évaluation et des sources de mesure
employées.
Selon les résultats obtenus par l'administration d'outils validés, le premier objectif général est
atteint, soit diminuer le niveau d'anxiété des participants. Or, selon les mesures quotidiennes remplies
par les participants et les parents (ou les tuteurs), le programme ne semble pas avoir influencé à la
hausse ou à la baisse le niveau d'anxiété des sujets. Il est toutefois important de rappeler que les
•~
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données présentées sont des moyennes hebdomadaires ce qui diminue le niveau de précision des
résultats. Les deux premiers objectifs spécifiques, soit diminuer le nombre de pensées automatiques
négatives et le nombre de symptômes physiologiques et comportementaux, n'ont pas été atteint par les
participants. Le troisième objectif spécifique, soit diminuer l'intensité des peurs, a été atteint par les
sujets 2 et 4. Toutefois, cet objectifn'a pas été atteint par les sujets 1 et 3.
Le deuxième objectif général visait l'améliomtion des habiletés de gestion de l'anxiété des
participants. Le premier objectif spécifique s'y rattachant, soit l'augmentation de la fréquence
d'utilisation des techniques de respiration abdominale ou de relaxation musculaire, a été partiellement
atteint. Les participants 1,2 et 3 ont réussi l'objectif, mais les acquis ne se sont pas maintenus pour les
participants 1 et 3. L'objectif n'a pas été atteint par le participant 4. Par ailleurs, le second objectif
spécifique sur la connaissance des étapes de la résolution de problèmes n'a pas été atteint par les
participants. Dans l'ensemble, ils ne connaissaient qu'une seule étape lors de la rencontre d'évaluation
post-intervention. Enfin, le troisième objectif spécifique concernant l'application des étapes de la
résolution de problèmes a été partiellement atteint. En fait, aucun participant n'a été capable
d'appliquer toutes les étapes lors d'une mise en situation. Néanmoins, une amélioration est constatée
pour les participants 1 et 3.
Enfin, l'implantation du programme d'intervention semble avoir eu des effets collatéraux
positifs pour certains adolescents, tels qu'une diminution des symptômes dépressifs, des problèmes de
la conduite et des problèmes d'opposition avec provocation. À titre d'exemple, les animatrices ont
observé, au fil du temps, une diminution des cris et des comportements d'automutilation chez le
participant 1. Ces résultats doivent toutefois être interprétés avec prudence puisque le contenu du
programme ne visait pas directement ces problématiques, bien que celles-ci soient souvent comorbides
aux troubles anxieux (Bernstein, 1991; Dumas, 2002).
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Liens entre les résultats, le contexte théorique et les composantes de l'intervention
Il est probable que les impacts positifs de l'intervention soit dû, entre autres, à l'approche
cognitivo-comportementale employée. Effectivement, selon Compton et ses collègues (2004),
l'intervention cognitivo-comportementale est actuellement le traitement de choix pour les troubles
anxieux. De plus, il semble que ce type d'intervention soit efficace, non seulement pour traiter les
troubles anxieux, mais également pour prévenir leur développement chez les enfants présentant un
niveau d'anxiété sous-clinique (D'Eramo & Francis, 2004). Ainsi, dans la présente étude, des résultats
positifs ont été obtenus autant chez les participants ayant un diagnostic de trouble anxieux que chez
ceux sans un tel diagnostic. Également, l'atteinte du premier objectif général confirme les résultats
positifs obtenus par Hudson et ses collègues (2001) lors de l'implantation du programme Coping Cat
• auprès d'un adolescent présentant une déficience intellectuelle. Il est effectivement conseillé
î
d'appliquer le manuel du thérapeute de manière flexible afin de s'adapter aux caractéristiques des
participants (Kendall, Chu, Gifford, Hayes, & Nauta, 1998).
La diminution de l'anxiété des participants est confirmée par les parents (ou les tuteurs) sur la
Liste de vérification du comportement (Fombonne et al., 1988), à l'exception du sujet 3 pour lequel le
parent rapporte une stabilité du niveau d'anxiété. Or, les résultats obtenus par ce parent sont
questionnables. L'animatrice principale constate une méconnaissance des symptômes reliés à l'anxiété
par ce parent. Celui-ci rapporte un faible niveau d'anxiété, autant au pré-test qu'au post-test, alors que
l'adolescent présente un diagnostic de trouble anxieux. Il est toutefois possible que l'adolescent
démontre réellement peu de symptômes à la maison dû au renforcement négatif fait par la famille
(évitement des situations anxiogènes). Il faut également interpréter avec précaution les résultats du
participant 2 à la Liste de vérification du comportement (Fombonne et al., 1988). Étant donné le
changement de ressource résidentielle durant l'intervention, le questionnaire a été complété par des
intervenantes différentes au pré-test et au post-test. Les perceptions de celles-ci peuvent donc différer.
•~
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En ce qui concerne le sujet 1, il est possible que la diminution de son anxiété résulte de l'ajout d'une
médication anxiolytique (fluoxétine) en cours de programme. La fluoxétine a d'ailleurs démontré son
efficacité (Turgeon et al., 2007). De plus, selon Stavrakaki et Mintsioulis (1997), des progrès plus
grands dans le traitement de l'anxiété sont attendus en combinant une médication à une thérapie.
Par ailleurs, il est possible que l'augmentation des pensées négatives des participants 1, 2 et 3
reflète une capacité accrue à les identifier suite au programme. Selon les auteurs du Coping Cat
(Kendall et Hedtke, 2006a), l'individu doit d'abord identifier ses pensées anxiogènes avant de pouvoir
les modifier. Une diminution de ces pensées est probable à long terme par la poursuite des moyens de
restructuration cognitive. Il est également possible que l'augmentation des pensées négatives du sujet 2
découle de son changement de ressource résidentielle. Sa faible participation aux devoirs, dont les
exercices de restructuration cognitive, pourrait aussi avoir nuit à l'atteinte de cet objectif. Or, la validité
des mesures de ce jeune est questionnable. À un certain moment, il semblait compléter son journal de
bord de manière aléatoire (il choisissait systématiquement un item sur deux). Enfin, le moyen employé
pour évaluer les pensées était possiblement inapproprié pour le sujet 3 compte tenu de son diagnostic
de trouble obsessionnel-compulsif. Il est probable que la lecture répétée de ses pensées négatives (lors
de la cotation du journal de bord) ait pu les exacerber.
Dans un même ordre d'idées, l'augmentation des signes physiques en cours de programme
pourrait simplement résulter d'une meilleure capacité à les identifier lors d'une situation anxiogène
Selon Kendall et Hedtke (2006a), l'identification des symptômes physiques est essentielle puisqu'elle
indique à l'individu qu'il est temps d'appliquer les techniques de relaxation. Une diminution des
symptômes est probable à long terme par une pratique régulière des techniques de relaxation. Encore
une fois, le participant 2 semblait identifier ses symptômes de manière aléatoire en choisissant
systématiquement un item sur deux dans son journal de bord. Le participant 4, quant à lui, semblait
présenter une difficulté d'intégration sensorielle. Il identifiait difficilement ses signes physiques
d'anxiété.
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En outre, il est possible que les situations d'exposition in vivo ne ciblaient pas suffisamment les
peurs des sujets 1 et 3. En effet, ces derniers rapportent une légère augmentation de l'intensité de leurs
peurs. Le haut degré de satisfaction rapporté par les participants lors des sessions d'exposition abonde
en ce sens. De plus, le nombre de ces sessions est beaucoup plus élevé dans le programme original
(Kendall & Hedtke, 2006a) que dans la présente adaptation. Les stratégies d'exposition sont basées sur
les principes de conditionnement classique. L'individu doit s'exposer de manière répétée et prolongée
aux situations génératrices d'anxiété pour parvenir à l'extinction de la réponse de peur (D'Eramo &
Francis, 2004). Les trois séances d'exposition étaient donc possiblement insuffisantes pour que
l'objectif soit atteint par tous les sujets.
En ce qui concerne l'utilisation des techniques de relaxation, l'implication des parents semble
essentielle pour assurer un transfert des acquis dans le milieu de vie des adolescents. En plus, la validité
du moyen employé pour évaluer l'objectif est questionnable compte tenu de la difficulté des personnes
avec une D.1. à se situer dans le temps (Dumas, 2002). Il est donc possible que les fréquences
rapportées par les participants à chaque session ne soient pas exactes. Également, il est pertinent de
mentionner que le participant 4 préférait faire du sport plutôt que d'appliquer les techniques de
relaxation. Or, la pratique de l'exercice physique entraîne aussi une diminution de l'anxiété (Centre
d'expertise collective de l'Inserm, 2008). L'utilisation de ce moyen n'a toutefois pas été évaluée de
manière systématique lors de l'implantation du programme.
Enfin, compte tenu des difficultés d'apprentissage des personnes présentant une déficience
intellectuelle (Dumas, 2002), il semble que le nombre de cours sur la résolution de problèmes était
insuffisant. Avec cette clientèle, la répétition est essentielle pour assurer l'intégration d'une notion
(Hudson et al., 2001). L'apparente régression du participant 2 sur l'application des étapes de la
résolution de problèmes pourrait toutefois s'expliquer par le fait qu'il était malade lors de la rencontre
d'évaluation post-test. Cela pourrait avoir influencé négativement les résultats par une plus grande
difficulté de concentration. L'absence d'amélioration du participant 4 quant aux objectifs sur la
)
J
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résolution de problèmes pourrait résulter, entre autres, des difficultés de compréhension reliées à sa
dysphasie.
Avantages, limites et recommandations pour une implantation future de l'intervention
Avantages de l'étude
Un avantage considérable de l'intervention est le fait que celle-ci soit novatrice auprès d'une
clientèle présentant des déficits cognitifs. Effectivement, il n'existe pas de programme de gestion de
l'anxiété conçu spécifiquement pour cette population. La présente étude démontre une certaine
efficacité de l'intervention avec un groupe d'adolescents présentant une déficience intellectuelle légère
à moyenne. En plus, le programme possède les composantes et les techniques cognitivo-
comportementales les plus employées par les programmes de gestion de l'anxiété existants (Turgeon &
Brousseau, 2000). La faible attrition et la forte présence des participants aux sessions confirment que
l'intervention répondait à leurs besoins.
L'évaluation de la mise en œuvre du présent programme constitue un autre avantage important.
En effet, cette évaluation est essentielle afin de juger de l'efficacité d'une intervention. Elle permet de
s'assurer que les résultats découlent du programme et non d'une implantation inadéquate de ses
composantes (Vitaro, 2000). En ce sens, l'accessibilité du manuel du thérapeute et du cahier du
participant constitue un avantage important en favorisant une conformité élevée de l'intervention.
Enfin, le format de groupe de l'intervention a permis une économie de temps considérable.
Limites de l'étude
Étant donné le petit nombre de participants et l'emploi d'un protocole à cas unique, il est
impossible de généraliser les résultats obtenus à l'ensemble de la population présentant une déficience
intellectuelle. De plus, les résultats des objectifs spécifiques diffèrent d'un sujet à l'autre ce qui suggère
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que le programme n'est pas aussi efficace pour tous. Une évaluation à plus long terme (par exemple, un
an après la fin du programme) n'a pu être effectuée dû à des contraintes structurelles et temporelles.
Ainsi, bien que les résultats à court terme soient prometteurs, il est impossible de conclure quant au
maintien des effets sur une longue période.
Également, les résultats ne peuvent être attribués avec certitude à l'implantation du programme
dû aux diverses sources d'invalidité interne du protocole à cas unique de type ABA. Les principales
menaces à la validité interne sont la maturation, l'histoire, la régression statistique, l'effet de mesure et
la réactivité à l'évaluation (Whitley, 2002). Une attention particulière a été portée à certaines de ces
sources d'invalidité au cours de l'intervention. Afm de réduire l'impact de l'histoire, les parents (ou les
tuteurs) ont noté dans le journal de bord les événements ayant pu influencer le niveau d'anxiété de leur
adolescent. Également, pour évaluer l'effet de réactivité, l'Échelle révisée d'anxiété manifeste pour
enfants (Turgeon, 1998) a été administrée. Ce questionnaire permet d'obtenir un score de mensonge
afm d'évaluer la désirabilité sociale. En ce qui concerne la maturation, il est peu probable qu'elle ait eu
un impact sur les résultats compte tenu de la courte durée du programme. Pour réduire l'effet de
mesure, le parent (ou le tuteur) a été employé comme seconde source de mesure pour évaluer le niveau
d'anxiété du participant. Une tendance semblable (une constance, une diminution ou une augmentation
des scores) chez le parent et le jeune suppose une certaine validité des résultats. Enfin, la menace de
régression statistique est inévitable dans la présente étude. En effet, pour justifier l'admission des
participants au programme, ils devaient présenter un niveau d'anxiété clinique au pré-test.
Certaines limites des questionnaires méritent d'être soulignées, telles que l'absence de données
normatives pour une population d'enfants et d'adolescents présentant une déficience intellectuelle. Il
semble toutefois que les manifestations de l'anxiété chez les personnes avec une D.1. légère ou
moyenne soient semblables à celles observées dans la population générale (Stavrakaki et Mintsioulis
(1997). Par ailleurs, les tests administrés aux participants n'ont pas été conçus pour une population
avec des déficits cognitifs, bien qu'ils aient été employés avec cette clientèle par certains auteurs (Li &
•56
Morris, 2007; King et al., 1994). De plus, les conditions d'évaluation de ces questionnaires n'étaient
pas standardisées puisque les procédures ont été modifiées pour s'ajuster aux caractéristiques des
sujets. Toutefois, tel que le mentionnent King et ses collègues (1994), il est peu probable que les
résultats aient été influencés par les modifications apportées. En effet, ces changements étaient
nécessaires pour faciliter la compréhension des items par les participants. Les questionnaires maison
sur la résolution de problèmes n'étaient également pas standardisés. Enfin, la Liste de vérification du
comportement (Fombonne et al., 1988) ne comprend que six items sur l'anxiété. Ce questionnaire
n'aborde donc pas toutes les composantes de la problématique.
Recommandations pour une implantationfuture
Certaines modifications sont recommandées pour une implantation future du programme de
gestion de l'anxiété «Prends ça cool! ». D'abord, un critère d'inclusion devrait être ajouté, soit la
reconnaissance par l'adolescent de son anxiété élevée. Un déni par le sujet diminue nécessairement
l'impact de l'intervention par une participation moindre. Également, pour les jeunes ayant une D.l. et
un diagnostic primaire de trouble anxieux, il est préférable d'offrir le programme d'intervention dans
un format individuel. Le fait d'être en groupe semble être un défi trop élevé, tel que l'a démontré le
participant 5 qui a abandonné le programme. Il est aussi recommandé de constituer des groupes
d'adolescents plus homogènes (par exemple, en séparant les jeunes âgés de 12 à 14 ans de ceux âgés de
15 à 17 ans). Cela fut impossible dans la présente étude compte tenu du nombre restreint de
participants.
De manière générale, les animateurs doivent prévoir peu de contenu pour chacun des cours et
consacrer plusieurs sessions à un même contenu. Ainsi, le programme devrait comprendre un nombre
de sessions beaucoup plus élevé (minimum 25 sessions). Ces mesures ont pour but d'assurer une bonne
intégration des notions, particulièrement chez une clientèle présentant des déficits cognitifs. En plus, il
semble que l'anxiété dure plus longtemps chez cette population que chez la population générale
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(Ollendick et al., 1993). Il serait donc pertinent de prévoir quelques sessions de relance l'année
suivante afin de réviser les principales notions et techniques de relaxation.
L'inclusion au programme d'un volet sur l'hygiène de vie est aussi recommandée. Ce volet
porterait sur l'importance de faire du sport régulièrement, d'adopter une alimentation saine (par
exemple, en évitant la caféine qui augmente le rythme cardiaque) et d'avoir un sommeil réparateur. En
effet, la gestion de l'anxiété ne se résume pas simplement à l'apprentissage de techniques.
Il est également recommandé d'inclure des sessions supplémentaires avec le groupe de parents.
Leur implication est essentielle pour assurer un maintien des acquis, particulièrement chez une
population nécessitant autant de soutien (Dumas, 2002). En plus, les parents ont tendance à surprotéger
leur enfant avec une D.I., ce qui entraîne des réponses d'évitement (Lindsay, 1999; Ollendick et al.,
1993). Cette attitude des parents va à l'encontre du contenu du programme qui inclut des séances
d'exposition aux situations anxiogènes (Kendall et Hedtke, 2006a). Un soutien éducatif plus soutenu
auprès des parents est donc souhaitable. Par ailleurs, les résultats suggèrent que les sessions
d'exposition seraient possiblement plus efficaces si elles étaient effectuées de manière individuelle.
Cela permettrait de cibler davantage chacune des peurs des participants afin de diminuer leur intensité.
Lors d'une implantation future, il faudrait effectuer plusieurs sessions d'exposition in vivo générant
une anxiété légère avant de passer à un niveau supérieur (Kendall & Hedtke, 2006a). Dans la présente
étude, seules trois sessions d'exposition ont été effectuées dû à une contrainte temporelle.
Finalement, en ce qui concerne l'évaluation du programme, il est conseillé d'évaluer les pensées
négatives avec un outil moins intrusif afin d'éviter de possibles effets iatrogènes (par exemple, par un
questionnaire administré en pré et post-test). Il faudrait aussi employer un moyen plus valide pour
évaluer la fréquence d'utilisation des techniques de respiration ou de relaxation musculaire (par
exemple, en cotant quotidiennement la fréquence d'utilisation des techniques dans un journal de bord).
Les possibles biais de mémoire seraient ainsi évités.
58
Conclusion
Pour conclure, cette expérience fut des plus enrichissantes au plan professionnel. Elle m'a
permis d'évoluer en tant que future psychoéducatrice par l'exercice des différentes opérations
professionnelles. La présente étude a également démontré la pertinence d'employer un programme
cognitivo-comportemental auprès d'adolescents anxieux présentant une déficience intellectuelle légère
à moyenne. Effectivement, les résultats suggèrent un impact positif du programme sur le niveau
d'anxiété et les habiletés de gestion de l'anxiété de certains participants. Les résultats sont prometteurs,
mais une réplique de l'intervention avec un protocole de type expérimental est nécessaire afin de
confirmer les résultats. Une étude à long terme est aussi essentielle pour vérifier le maintien des acquis
suite à l'intervention. Les troubles anxieux sont sous-diagnostiqués chez les personnes présentant des
déficits cognitifs (Crabbe, 2001). Les intervenants doivent porter une attention particulière aux
manifestations de l'anxiété chez cette population. Il est essentiel de développer des programmes
préventifs et curatifs adaptés à leurs besoins et à leurs caractéristiques. Effectivement, tout
professionnel a le devoir de baser ses interventions sur les meilleures pratiques.
!'1\!J;;'
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Représentation graphique de la chaine développementale expliquant l'apparition et le maintien des troubles anxieux
0'1
0'1
FACTEURS DE RISQUEIPRÉDISPOSANTS
Facteurs génétiques et neurobiologiques
Inhibition comportementale
Biais cognitifs et attentionnels
Sentiments d'impuissance
Locus de contrôle externe
Attachement insécure
Pratiques parentales contrôlantes
Manque d'affection parentale
Anxiété parentale
Exposition à la violence
Déficience intellectuelle
Expériences d'échecs répétés
Difficultés d'adaptation sociale
Difficultés de gestion du stress
Évaluation négative par autrui
Faible soutien social
Pauvreté
Difficultés
d'adaptation
sociale
APPARITION DU
TROUBLE (ou des
problèmes d'anxiété)
RISQUE
CUMULÉ
PERSISTANCE DU
TROUBLE (ou des
problèmes d'anxiété)
FACTEURS
PRÉCIPITANTS
Événements de vie
négatifs
FACTEURS DE PROTECTION
Habiletés de résolution de problèmes
Expériences de réussite adaptative face à
l'anxiété
Locus de contrôle interne
Sentiment d'auto-efficacité élevé
Style attributionnel optimiste
Opportunités d'indépendance/d'autonomie
Habiletés d'autorégulation
Capacité de contrôle de l'attention
Tempérament non inhibé
Faible niveau de stress quotidien
Capacité de créer et maintenir des
relations d'amitié
Soutien social
Légende: les facteurs en italique sont plus spécifiques à la D.1.
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Sessions
Parents
1
Contenu du programme « Prends ça cool! »
Contenu
Infonnation additionnelle sur le programme.
Infonnation sur l'anxiété et les facteurs de maintien.
Nonnalisation de l'anxiété.
Explication du« transfert de contrôle ».
Rappel de l'importance des mesures quotidiennes parent et adolescent.
Sollicitation de la collaboration pour le suivi des devoirs et mesures quotidiennes.
Période de questions en groupe.
Rencontre individuelle optionnelle (discussion sur les préoccupations, recueil
d'infonnation supplémentaire sur les situations anxiogènes pour l'adolescent).
Visite des lieux.
Présentation des participants.
Nonnalisation de l'anxiété.
Explications supplémentaires sur le programme et le fonctionnement du groupe.
Signature du contrat d'engagement.
68
Introduction du « P» du plan PEUR: Physiquement stressé? (identification des
2 symptômes physiques associés à l'anxiété).
Obtenir de l'infonnation sur les situations anxiogènes pour chaque participant.
Développer une hiérarchie de situations anxiogènes.
3
Révision des symptômes physiques associés à l'anxiété.
Enseignement et pratique des techniques de relaxation (respiration abdominale et
relaxation musculaire progressive).
Introduction des défi-copain (appel téléphonique à un autre participant).
Révision des techniques de respiration abdominale et de relaxation musculaire
4 progressive.
Introduction du «E» du plan PEUR: Envahi par des pensées négatives?
(identification des pensées négatives en situation anxiogène et restructuration
cognitive).
Réviser la notion de pensée anxiogène et renforcer la restructuration cognitive.
5 Introduction du« U »du plan PEUR: Une attitude ou une action pour m'aider?
(introduction des étapes de la résolution de problèmes).
Révision des étapes de la résolution de problèmes.
6 Introduction du « R » du plan PEUR: Résultats et récompenses (introduction des
notions d'auto-évaluation et d'auto-récompense).
69
7
8
Entraînement à la relaxation (respiration abdominale et relaxation musculaire
progressive).
Révision du plan PEUR.
Exposition en imagination et in vivo à des situations générant une anxiété légère.
Entraînement à la relaxation (respiration abdominale et relaxation musculaire
progressive).
Exposition en imagination et in vivo à des situations générant une anxiété
moyenne.
Entraînement à la relaxation (respiration abdominale et relaxation musculaire
9 progressive).
Exposition en imagination et in vivo à des situations générant une anxiété élevée.
10
Révision des cinq étapes de la résolution de problèmes.
Révision du plan PEUR.
Planification et réalisation de la vidéo.
Remise d'une boîte de gestion de l'anxiété.
Remise du certificat de participation.
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Journal de bord sur la conformité du programme
71
Session X: (thème)
Faite Durée deActivité Commentaires l'activité(cocher) (min.)
Durée totale
(min.):
C)
()
()
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Grille de présence aux sessions du programme d'intervention
Octobre Novembre Décembre
I~ 8 octobre 15 22 29 5 12 19 26 3 10octobre octobre octobre novembre novembre novembre novembre décembre décembreParticipants
R = retard
--J
W
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Questionnaire de satisfaction
Cours:
--------
Ce questionnaire vise à savoir si tu as aimé le cours. Encercle ta réponse pour chaque question.
1) Je trouve que les notions vues aujourd'hui vont me servir à la maison et à l'école.
75
r)
Pas du tout Un peu Beaucoup
2) J'ai aimé les activités faites aujourd'hui dans le cours.
Pas du tout Un peu Beaucoup
MERCI DE TA PARTICIPATION!
(J
()
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Cours: _
0= Jamais
1 =Quelques fois
2 =La plupart du temps
Grille d'évaluation de la qualité de l'animation
77
Durant le cours, les animatrices: 0 1 2
CLJ 1) ont fait preuve de dynamisme. 0 0 0
(1) (exemple: ont suscité l'intérêt du groupe)
fLl
'''j
2) ont fait preuve de souplesse dans l'animation. 0 0 0
(exemples: se sont adaptées aux forces et limites des
•
participants, ont priorisé les besoins des jeunes face
~ à la planification)
Commentaires:
•..,
'")
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Cours:
Grille d'appréciation générale de la participation des sujets
Nom de l'évaluateur:
79
')
Nom du participant: _
o= Jamais
1 = Quelques fois
2 = La plupart du temps
Pendant le cours, l'adolescent:
1) a participé activement.
2) a respecté les consignes et les règlements.
3) semblait concentré lors de l'exécution des tâches.
Commentaires:
012
000
000
000
Annexe VIII
80
81
Questionnaire sur l'utilisation de services
Date: _
Nom de l'adolescent:, _
Nom du répondant (parent/tuteur légal): _
1) Pendant la période couverte par le programme d'intervention, votre adolescent a-t-il bénéficié
d'autres services psychosociaux/de réadaptation/médicaux? (incluant ceux du CRDITED Lisette-
Dupras)
2) Si oui, indiquez ci-dessous les services reçus en donnant des détails (type de service reçu: suivis à
domicile par un éducateur ou un travailleur social, prise de médication, participation à un autre groupe
d'intervention, etc.! fréquence/ date du commencement du service/ date de la fin du service s'il y a lieu)
Oui
o
Non
o
MERCI DE VOTRE COLLABORATION!
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f)
Exemple de thermomètre employé par l'adolescent pour coter quotidiennement son niveau
d'anxiété
Aujourd'hui, jusqu'à quel point j'ai
ressenti de l'anxiété?
8 énonnément
7
6 beaucoup
5
4 moyennement
3
2 un peu
1
83
pas du tout
Annexe X
84
Mesure quotidienne du parent
Aujourd'hui, jusqu'à quel point mon adolescent était-il anxieux? Encercler le chiffre
correspondant.
85
o
pas du tout
1 2
un peu
3 4
moyennement
5 6
beaucoup
7 8
énormément
()
~)
€) Aujourd'hui, est-il arrivé un(des) événement(s) ayant pu affecter le niveau d'anxiété de mon
adolescent?
•~
•
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Adaptation de la traduction du Children's Automatic Thoughts Scale (Schneiring & Rapee, 2002)
DIRECTIVES
Encercle le chiffre qui montre la fréquence à laquelle tu as eu chacune de ces pensées durant la
semaine qui vient de passer: jamais = 0, parfois = 1 et souvent = 2.
Jamais Parfois Souvent
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
(:)
~)\;1, ..;.'"
f')
)
•~
1. Les autres jeunes vont penser que je suis stupide.
2. J'ai le droit de me venger sur les autres s'ils le
méritent.
3. Je ne peux faire les choses correctement.
4. Je vais avoir un accident.
5. Les autres jeunes sont stupides.
6. Je suis inquiet(e) de me faire taquiner.
7. Je deviens fou(folle).
8. Les autres jeunes vont rire de moi.
9. Je vais mourir.
10. La plupart des gens sont contre moi.
Il. Je ne vaux rien.
12. Ma mère ou mon père va être blessé.
13. Rien ne fonctionnera plus pour moi.
14. Je vais avoir l'air ridicule.
15. Je ne vais pas laisser personne m'utiliser
comme souffre-douleur.
16. J'ai peur de perdre le contrôle.
17. C'est ma faute si les choses vont mal.
o
o
o
o
1
1
1
1
2
2
2
2
Jamais Parfois Souvent
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18. Les gens pensent de mauvaises choses à mon sujet. 0 1 2
19. Si quelqu'un me blesse, j'ai le droit de le blesser 0 1 2
en retour.
20. Je vais me faire mal. 0 1 2
21. J'ai peur de ce que les autres jeunes vont penser 0 1 2
de moi.
22. Certaines personnes méritent ce qu'elles obtiennent. 0 1 2
C)
C) 23. J'ai fait un tel gâchis de ma vie. 0 1 2
ID 24. Quelque chose d'horrible va arriver. 0 1 2
F""-~}
25. J'ai l'air d'un(e) idiot(e). 0 1 2
• 26. Je ne serai jamais aussi bon(ne) que les autres. 0 1 2~
27. Je suis toujours blâmé(e) pour des choses qui 0 1 2
ne sont pas de ma faute.
28. Je suis un échec. 0 1 2
29. Les autres jeunes se moquent de moi. 0 1 2
ï;,.) 30. La vie ne vaut pas la peine d'être vécue. 0 1 2
1)
1) 31. Tout le monde me regarde. 0 1 2f:-
ID 32. J'ai peur de faire un(e) fou(folle) 0 1 2
de moi-même.
33. J'ai peur que quelqu'un meurt. 0 1 2
34. Je ne vais jamais surmonter mes problèmes. 0 1 2
35. Les gens essaient toujours de me mettre 0 1 2
dans le trouble.
36. Il Ya quelque chose qui cloche avec moi. 0 1 2
37. Certaines personnes sont mauvaises. 0 1 2
38. Je me déteste. 0 1 2
Jamais Parfois Souvent
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39. Quelque chose va arriver à quelqu'un qui m'est cher. 0 1 2
40. Les mauvaises personnes méritent d'être punies. 0 1 2
Autres pensées:
0 1 2
C) 0 1 2
r")
'" 0 1 2,•. )
) 0 1 2
•~
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Symptômes physiques de l'Échelle d'anxiété multidimensionnelle pour enfants
(Leroux & Robaey, 1999)
DIRECTIVES
Ce questionnaire porte sur comment tu t'es senti récemment. Pour chaque question, encercle le
chiffre qui indique ta réponse: jamais = 0, parfois = 1 et souvent = 2.
Jamais Parfois Souvent
1. J'ai mal au ventre. 0 1 2
2. J'ai des douleurs à la poitrine. 0 1 2
3. Je me sens agitéee) et énervéee). 0 1 2
4. Mes mains tremblent. 0 1 2
5. Mes mains sont moites (mouillées) ou froides. 0 1 2
6. Mon cœur bat vite ou s'arrête un moment. 0 1 2
7. Je me sens étrange, bizarre ou irréel(le). 0 1 2
8. Je me sens tendu(e) ou crispé(e). 0 1 2
9. Je perds mon souffle facilement. 0 1 2
10. Je deviens étourdi(e) ou je sens que je vais perdre 0 1 2
connaIssance.
Il. Je me mets à trembler ou à avoir la frousse. 0 1 2
Autres symptômes physiques:
0 1 2
0 1 2
0 1 2
0 1 2
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Fréquence hebdomadaire d'utilisation des techniques de respiration ou de relaxation musculaire
Octobre Novembre Décembre
Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semaine Semainedu3I~ du 1er du 8 du 15 du 22 du 29 du 5 du 12 du 19 du 26 décembreoctobre octobre octobre octobre octobre novembre novembre novembre novembreParticipants
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Test de connaissances sur le processus de résolution de problèmes
Quelles sont les étapes de la résolution de problèmes? Nomme-les.
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Annexe XV
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Application de la technique de résolution de problèmes
Problème à résoudre:
Éric a brisé sans faire exprès le vélo neufde son frère. Le frère d'Éric a une sortie de vélo prévue pour
lafin de semaine. Il a besoin de son vélo. Éric ne saitpas quoi faire, peux-tu l'aider?
Résous le problème d'Éric à l'aide des étapes de la résolution de problèmes:
Étape 1: C'est quoi le problème?
• Étape 2: C'est quoi les solutions possibles?
~
Étape 3: C'est quoi les conséquences de chaque solution?
It')~-'
Étape 4: C'est quoi la solution que je choisie?
Étape 5: C'est quoi le résultat?
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